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Abstract 
The view on the mentally disordered has undergone a significant 
change the last twenty years. In the past mentally disordered 
patients were regarded as individuals suffering from a chronic and 
largely untreatable ailment, and were as such shunned in the public 
forum. They were isolated from society in order to keep them safe. 
 
This has changed. Now the mentally disordered are perceived as 
regular citizens who suffer from disabilities. The goal of the 
psychiatric institutions then becomes to help them overcome or 
compensate for these difficulties.  When the mentally disordered are 
viewed as regular citizens with disabilities, they are in turn expected 
to act in the same way as everybody else. Because the subjects are 
regarded as citizens with disabilities and not abnormals to be 
isolated, the psychiatric institutions are tasked with regulating every 
aspect of the subject’s life in order to help them become functioning 
and appropriate citizens.  
 
One such regulation is the institutions intervention in the subject’s 
physical health. This focus on somatic problems forms the basis of a 
new kind of regulation. The subjects are, through the psychiatric 
treatment, expected to reach both psychological and somatic goals. 
 
When analyzing the treatment strategies applied by the official 
institutions dealings with mental disorders, it is this paper’s intent to 
clarify the use of intervention on the mentally disordered subject 
through the application of physical exercise and dietary treatments. 
The empirical basis of the paper is the ambulant treatment 
institution OPUS and the project "Fysisk aktivitet i psykiatrien1" from 
the Danish National Board of Health. 
 
The goal of this paper is to put a critical regulation and 
governmentality perspective on the physical treatments as seen in 
both OPUS and in "Fysisk aktivitet i psykiatrien". This approach is a 
Michel Foucault inspired analysis, complimented by Nikolas Rose and 
other likeminded writers. It is the assumption of this paper that by 
focusing on the physical health of the psychiatric patients, new 
regulating technologies are created - referred to as Soma-
tecnologies in this paper. The paper attempts to show the 
consequences these new technologies have on the conduct of the 
psychiatric patients. These technologies are shaping the ideals of the 
perfect citizen, and thereby leading to the change from psychiatric 
patient to normal citizen. 
                                                       
1 Physical activity in the psychiatric system 
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1. Indledning - Ikke så tossede endda 
"Sindssygdom er dybt tragisk og ofte uhelbredelig for dem, der 
rammes, og der er mange følgeproblemer for disse ulykkelige 
mennesker og deres nærmeste." (Bilag A7: 1). Citat fra debatindlæg 
i Politiken i 1992. 
 
"Det kan godt lade sig gøre at blive inkluderet i samfundet, selv om 
man har en psykisk lidelse. Der er mange, som både kan passe 
arbejde, have familie og venner. Leve som alle os andre." 
(www.socialpaedagogen.dk). Udtalelse af Preben Brandt, formand 
for Rådet for Socialt Udsatte fra 2008. 
 
Gennem de seneste 20 år har synet på psykisk sygdom gennemgået 
store forandringer. I 1980'erne og i begyndelsen af 1990'erne blev 
sindslidelser i vid udstrækning set som uhelbredelige, kroniske 
sygdomme. Det mentes at de fleste sindslidende aldrig kunne blive 
helbredt gennem den psykiatriske behandling. Citatet fra 
debatindlægget i Politiken fra 1992 viser, hvordan sindssygdom blev 
betragtet som et blivende aspekt af den syges liv og tilmed et 
aspekt, der fyldte meget i både den sindslidendes og de pårørendes 
liv. Psykisk syge blev betragtet som kronisk syge mennesker, som 
det offentlige skulle passe på og pleje, men som ikke kunne deltage 
i samfundet som andre borgere. Derfor fik mange sindslidende 
tilkendt førtidspension og det forventedes ikke, at de levede op til de 
krav, der blev stillet til samfundets øvrige borgere. 
 
Som citatet af Preben Brandt viser, er der op gennem det nye 
årtusind sket en ændring i dette syn, så psykisk sygdom i højere 
grad i dag betragtes som en helbredelig tilstand, der dog kan give 
permanente handicap. Dette psykosociale handicap betragtes dog på 
mange måder på lige fod med fysiske handicap, som kan 
neutraliseres gennem en række skånehensyn. Preben Brandt 
argumenterer således i citatet for, at sindslidende på mange punkter 
kan indgå i samfundet, så længe der tages hensyn til dem, ligesom 
der tages hensyn til kørestolsbrugere eller udviklingshæmmede. 
 
Psykiske sygdomme ses således ikke længere som uhelbredelige 
lidelser, der rammer den enkelte og vedkommendes familie hårdt. 
Sindslidende skal nu deltage i samfundet som ressourcestærke 
mennesker, der med lidt hjælp kan blive en integreret del af 
samfundet til gavn for både samfundet og dem selv. De er ikke 
længere svage og syge mennesker, der skal øves omsorg for, men 
kompetente borgere, der kan, skal og har lyst til at deltage i 
samfundet. 
 
Den inklusion, der er sket af sindslidende i samfundet, har åbnet op 
for, at velfærdsstaten interesserer sig for og intervenerer i flere og 
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mere alsidige dele af den sindslidendes liv. Når de sindslidende med 
hjælp fra nogle skånehensyn kan betragtes som fuldgyldige 
medborgere i samfundet, bliver det også interessant for samfundet 
at regulere deres adfærd. 
 
Gennem den sindslidendes fremkomst som kompetent medborger, 
har samfundet zoomet ind på nye aspekter af den sindslidendes liv. 
De psykisk syge skal ikke blot hjælpes med deres psyke, de skal 
gøres til stærke og sunde borgere. 
 
Det, der i denne udvikling specielt har fanget min interesse, er det 
fokus, der gennem de seneste 10-15 år er kommet på sindslidendes 
fysiske sundhed. Det er efterhånden en selvfølge, at psykiatriske 
behandlingstilbud som en del af deres indsats fokuserer på 
patienternes fysiske sundhed. Som de følgende to citater vil vise, 
har mange psykiatriske behandlingstilbud i dag inkluderet 
behandling rettet mod de sindslidendes fysiske sundhedstilstand: 
 
”På Psykiatrisk Center, Hvidovre har vi fokus på sund kost og motion 
som et middel til at opnå forbedret livskvalitet,… Motion og sunde 
kostvaner giver øget energi og velvære, og kan være med til at 
understøtte den øvrige behandling.” Fra en folder om 
ergoterapeutiske og fysioterapeutiske tiltag ved Psykiatrisk Center 
Hvidovre (Bilag D2: 3). 
 
"Fysisk aktivitet understøtter behandlingen, og er et nødvendigt 
udgangspunkt for at vores patienter – ligesom alle andre – kan have 
en god og aktiv hverdag." Udtalelse fra Region Hovedstadens 
Psykiatris vicedirektør Eva Borg (Bilag A5: 2). 
 
Disse citater påpeger, at det er essentielt at fokusere på den fysiske 
sundhed i den psykiatriske behandling og de repræsenterer alle en 
tendens i psykiatrien, som jeg finder meget interessant. De 
sindslidende skal efter behandlingen i psykiatrien deltage som 
medborgere i samfundet og derfor skal den psykiatriske behandling 
forme de psykisk syge til hele medborgere. Som det sidste citat 
udtrykker, er det nu målet, at de sindslidende efter behandlingen 
har en god hverdag ligesom alle andre og det inkluderer åbenbart at 
de psykisk syge, skal være fysisk sunde og aktive. 
 
Men hvorfor betragtes det som naturligt, at en sindslidende som en 
del af sin behandling skal bevæge sig 30-60 minutter om dagen? 
Hvorfor er det en naturlighed, at psykisk syge får en øget livskvalitet 
og nemmere ved at håndtere sin egen livssituation gennem fysisk 
træning? Hvilke argumenter ligger bag psykiatriens fokusering på 
sindslidendes fysiske sundhed? og hvorfor betragtes fysisk aktivitet 
som en del af det at have en god hverdag på lige fod med andre? 
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På hvilken måde kan dette fokus på sindslidendes fysiske aktivitet 
ses som et forsøg på at forme og styre sindslidende som 
kompetente medborgere i velfærdsstaten? 
 
 
1.1. Problemfelt - En sund sjæl i et sundt legeme 
Med den sindslidendes fremkomst som kompetent medborger har 
psykiatrien fået en ny opgave. Den psykiatriske behandling skal ikke 
kun lindre patienternes psykiske smerter, men skal forme hele og 
sunde samfundsborgere. 
 
Sundhedstendensen i psykiatrien rejser for mig en række 
interessante spørgsmål og derfor ønsker jeg at arbejde videre med, 
hvad det er for en styring til sundhed, der ligger i denne nye tendens 
i psykiatrien. 
 
Hvordan favner psykiatrien denne somatiske opgave? Hvordan 
åbnes den sindslidendes krop som et felt for intervenering i 
psykiatrien? Hvilke teknologier og vidensformer gør sig gældende i 
psykiatriens arbejde med de sindslidendes sundhed? Hvordan styres 
de sindslidende til at blive fysisk sunde medborgere? Og hvilke 
idealer opbygges der gennem den psykiatriske behandlings fysiske 
fokusering for de sindslidendes nye rolle som kompetente 
medborgere? 
 
I både det ambulante psykiatriske behandlingstilbud OPUS og i 
Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk aktivitet i psykiatrien' arbejdes 
der målrettet med fysisk aktivitet og andre sundhedstiltag for de 
psykiatriske patienter. Begge projekter arbejder på hver deres måde 
med nedskrevne målsætninger for hver enkelt af deres psykiatriske 
patienters fysiske sundhed. Derfor finder jeg det interessant med 
disse to projekter som cases at undersøge hvilken styring, der sker 
af de sindslidende gennem de psykiatriske projekters fokus på den 
somatiske sundhed og deres opstilling af fysiske målsætninger for 
patienternes psykiatriske behandling. 
 
Jeg ønsker i mit speciale at sætte fokus på, hvordan de nye 
somatiske aspekter i de psykiatriske behandlingstilbud har bragt nye 
teknologier i spil i psykiatrien. Når kategorien af de problemer der 
skal løses i psykiatrien, ændrer karakter eller i hvert fald udvides, er 
det interessant at se, hvordan disse problemer sættes på 
dagsordenen og hvordan de løses. Da det ikke længere kun er 
psyken men også kroppen, der skal behandles i psykiatrien, er det 
essentielt at se, om det ændrer på de teknologier, der benyttes i 
psykiatrien. Har de videnskaber og teknologier, der omhandler de 
somatiske aspekter af menneskers liv fået en indflydelse og 
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påvirkningsgrad i den psykiatriske behandling? Og i så fald hvordan 
virker disse nye teknologier? 
 
Psykiatriens rolle som arnested for samfundets kompetente 
medborgere rejser endnu et interessant spørgsmål: Hvilke idealer 
for disse medborgere er fokuseringen på fysisk sundhed med til at 
sætte? Ud fra hvilke idealer former psykiatrien de sindslidende 
patienter som kompetente medborgere? 
  
Når psykiatrien skal være med til at forme sindslidende som 
kompetente medborgere, hvad er det så for teknologier, der 
kommer i spil og hvilke idealer sættes der for dette arbejde? 
 
Denne undren leder mig frem til følgende problemformulering: 
 
1.2. Problemformulering 
 
 
 
 
1.2.1. Arbejdsspørgsmål 
 
1. Hvordan problematiseres de sindslidendes fysiske sundhed 
som et felt for intervenering i den psykiatriske behandling hos 
OPUS og i Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk aktivitet i 
psykiatrien'? 
 
2. Hvilke praksisser og teknikker benyttes i de behandlingstiltag, 
der retter sig mod de sindslidendes fysiske sundhed hos OPUS 
og i Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk aktivitet i psykiatrien'? 
 
3. Hvilken styring ligger der i den arkitektoniske og rumlige 
indretning hos OPUS og i Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk 
aktivitet i psykiatrien'? 
 
4. Hvilke idealer for medborgerskab kan ses som rammen for den 
subjektivering af de sindslidende patienter, der lægges op til i 
de fysiske behandlingstilbud hos OPUS og Sundhedsstyrelsens 
projekt 'Fysisk aktivitet i psykiatrien'? 
 
 
1.2.2. Uddybning af problemformuleringen 
Det teoretiske grundlag for projektets analyse trækker hovedsageligt 
på Michel Foucault og Nikolas Rose, der er inspireret af ham. Jeg 
Hvordan formes sindslidende patienter som kompetente 
medborgere gennem en intervenering i deres fysiske sundhed og 
krop i behandlingstilbuddene hos OPUS og i Sundhedsstyrelsens 
projekt 'Fysisk aktivitet i psykiatrien'? 
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tager specielt udgangspunkt i Nikolas Roses arbejde med psy-
teknologiernes betydning og hans udvikling af et nyt 
medborgerskabsbegreb, som han kalder den biologiske medborger. 
Foucault og Roses arbejde uddyber jeg i mit teoriafsnit, det følgende 
skal blot ses som en uddybning af projektets grundlag og dets 
formål. 
 
Mine arbejdsspørgsmål og derved min analyse kan opdeles i to 
hoveddele, der kan kaldes henholdsvis soma-teknologierne2 og 
medborgerskabsidealer. 
 
 
Første del - Soma-teknologier i psykiatrien 
De første tre arbejdsspørgsmål bidrager alle som forskellige dele af 
en analyse af hvilke teknologier, der har indflydelse i behandlingen 
af sindslidende patienter og hvordan disse teknologier arbejder 
sammen. Første spørgsmål afklarer teknologierne i forhold til 
problematiseringen af sindslidende patienter, andet spørgsmål 
afklarer hvilke teknologier, der ligger til grund for de praksisser og 
teknikker, der benyttes i behandlingen og tredje spørgsmål afklarer 
hvilke teknologier, der ligger bag den rumlige indretning på 
behandlingstilbuddene. 
 
Ønsket med denne første del af min analyse er at bygge videre på 
Nikolas Roses arbejde med psy-teknologierne, for at vise hvilken 
indflydelse soma-teknologierne har i styringen af de sindslidende 
patienter i psykiatrien. Samtidig skal analysen fremdrage det interne 
forhold mellem soma-tekonologierne og psy-teknologierne og 
hvordan de samarbejder med og modarbejder hinanden i styringen 
af de sindslidende patienter. 
 
Rose ser en udvikling, hvor psy-videnskaberne har fået en stor 
indflydelse i alle borgeres hverdag, således at blandt andet 
teknikker, sprogbrug og ekspertviden fra psykologien og psykiatrien 
har gjort sit indtog i mange sfærer i dagliglivet. Derigennem er psy-
videnskaberne med til at forme en subjektivering og styring af 
befolkningen. Denne observation tager jeg i min analyse 
udgangspunkt i og videreudvikler. 
 
Pointen med min analyse er, at psy-teknologierne i hvert fald i 
psykiatrien i højere og højere grad bliver suppleret af soma-
teknologierne. På denne måde bidrager jeg til Roses analyser ved at 
påpege den øgede betydning, soma-teknologierne har fået i den 
psykiatriske behandling. Således ser jeg ikke som Rose udelukkende 
                                                       
2 Gennem hele projektet bruger jeg begrebet soma-teknologierne som dækkende 
over de videnskaber og fagområder, der beskæftiger sig med menneskets 
somatiske sundhed og sygdomme. 
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på psy-teknologiernes virke i behandlingen, men på soma-
teknologiernes øgede indflydelse og hvorledes disse to 
videnskabelige retninger sammenflettes på det psykiatriske område. 
Min analyse bidrager derved med en kritisk påpegning af, hvordan 
soma-teknologiernes indtog i psykiatrien gennem 
problematiseringer, indretning, teknikker og praksisser udøver en 
styring og subjektivering af sindslidende patienter. 
 
 
Anden del – idealer for den kompetente medborger 
Anden del af min analyse, der besvarer mit fjerde og sidste 
arbejdsspørgsmål, bygger netop videre på denne subjektivering. 
Pointen med denne analyse er at fremdrage hvilken type subjekt 
eller medborger, der forsøges skabt gennem soma-teknologiernes 
indflydelse i psykiatrien. 
 
Som nævnt formulerer Nikolas Rose et nyt medborgerskabsbegreb, 
som han mener, er opstået i sammenhæng med udviklingen i 
genteknologien og den biomedicinske videnskab – den biologiske 
medborger. Dette medborgerskabsbegreb bruger jeg som grundlag 
for en analyse af, hvordan og med hvilke idealer sindslidende 
borgere formes som medborgere, der kan indgå i samfundet. I 
denne analyse er fokus på, hvilke konsekvenser soma-
teknologiernes indflydelse i psykiatrien har for de idealer, der stilles 
for de sindslidende som vejen til en position som kompetent 
medborger. Medborgerskabsbegrebet skal således i mit projekt ses 
som en ramme, som jeg gennem en analyse af soma-teknologiernes 
subjektivering, beskriver, hvordan bliver udfyldt. Hvilket indhold har 
indflydelsen fra soma-teknologierne givet til det 
medborgerskabsideal som psykiatrien arbejder efter? Analysens 
anden og sidste del skal således besvare, hvilke idealer de 
sindslidende patienter forsøges subjektiveret efter for at gøre dem til 
kompetente medborgere. 
 
Med dette udgangspunkt er det tanken, at nærværende projekt 
bidrager med en ny vinkel på den subjektivering og styring, der sker 
gennem den psykiatriske behandling. Det er ikke blot psy-
teknologierne, der former styringen af sindslidende, men også 
soma-teknologierne der vinder indpas og påvirker de medborgere, 
som forsøges formet i det psykiatriske system. 
 
 
1.2.3. Afklaring af centrale begreber 
Med ”…intervenering i deres fysiske sundhed og krop...” mener jeg 
de tiltag som behandlingssystemet iværksætter og ønsker at 
iværksætte med henblik på at tilrette og forbedre sindslidendes 
fysiske sundhed og krop efter bestemte normer og standarder. 
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Med 'problematisering' mener jeg den kritiske stillingtagen til dele af 
sindslidendes handlingsmønstre, ønsker for livet og fysiske 
fremtoning, der skaber grundlaget for behandlingssystemets 
indgriben i disse dele af de sindslidendes liv. Når 
behandlingssystemet beskriver en bestemt del af den sindslidendes 
liv som problematisk, for eksempel den sindslidendes vægt, er det 
samtidig en begrundelse for, hvorfor det er vigtigt, at 
behandlingssystemet griber ind på dette område. På denne måde 
initierer problematiseringen en styring. 
 
Begreberne 'subjektivering', 'teknologier', 'teknikker og praksisser' 
og 'kompetent medborger' har grundlag i min teoretiske forståelse 
og de vil derfor først blive uddybet i mit teoriafsnit eller i min 
analysestrategi. I min teori vil jeg også komme ind på min brug og 
differentiering af begreberne 'objektivering', 'subjektivering' og 'selv-
subjektivering'. 
 
 
1.3. Projektets opbygning 
I det følgende afsnit vil jeg kort præsentere projektets hovedafsnit 
og deres formål i besvarelsen af min problemstilling. 
 
Den metodiske del af projektet begynder med en kort placering af 
mit projekt i forhold til anden forskning på området. Derefter 
afgrænser jeg mit empiriske genstandsfelt og diskuterer 
udvælgelseskriterierne for mine empiriske data. Herefter følger en 
oversigt over det empiriske materiale, jeg bygger min analyse på. 
Sidst men ikke mindst vil jeg kort redegøre for mine teoretiske valg 
og de implikationer disse valg har for min analysestrategi og 
konklusioner.  
 
Derefter vil jeg præsentere det teoriapparat, som jeg bruger i min 
analyse. Dette gør jeg med baggrund i de teoretiske begreber, der 
er essentielle for projektets problemstilling. Derefter fremlægger jeg 
overvejelserne bag projektets analysestrategi, med udgangspunkt 
i den mere praktiske operationalisering af min teori i forhold til mit 
empiriske materiale. 
 
Herefter kommer projektets analyse, der falder i to hoveddele. 
 
Første del - soma-teknologier i psykiatrien besvarer mine tre 
første arbejdsspørgsmål. Gennem analyser af problematiseringerne 
af den sindslidendes krop, de teknikker og praksisser, der benyttes i 
behandlingen og den rumlige indretning på behandlingstilbuddene 
stiller denne del af analysen skarpt på de teknologier, der  bruges i 
styringen af patienterne på de psykiatriske behandlingstilbud.  
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Anden del - idealer for den kompetente medborger besvarer 
fjerde og sidste arbejdsspørgsmål. Her analyseres den objektivering, 
subjektivering og selv-subjektivering, der sker af de sindslidende 
patienter gennem behandlingstilbuddene. Afsnittet bygger videre på 
første del af analysen ved at udlede de idealer for den kompetente 
medborger, der kommer til udtryk i de foregående analyseafsnit. 
Denne del af analysen tegner et billede af de subjektpositioner, 
sindslidende patienter tilbydes i behandlingsforløbet og dermed et 
billede af de kompetente medborgere, de forventes at blive gennem 
behandlingen. 
 
I konklusionen vil jeg drage fælles konklusioner fra mine analyser 
med fokus på at besvare min problemformulering. Som underafsnit 
har jeg en teoretisk konklusion, der konkluderer på, hvilke 
konsekvenser mine teoretiske begreber og min teoretiske tilgang har 
haft for min analyse og de konklusioner, jeg er kommet frem til. 
 
 
2. Metode 
Det følgende afsnit har til formål at præsentere den metodiske 
tilgang, jeg har i mit speciale. Afsnittet begynder med en 
afgrænsning af mit projektfelt i forhold til andet forskning på 
området. Derefter præsenterer jeg min empiri og redegør kort for de 
overvejelser, jeg har haft i forhold til udvælgelsen af empirien. 
Afslutningsvis præsenterer jeg min teoretiske tilgang og de 
implikationer denne har for specialets analyse og konklusioner. Da 
jeg i efterfølgende afsnit går i dybden med mine teoretiske begreber 
og min analysestrategi, vil jeg kun berøre disse emner sporadisk. 
 
 
2.1. Afgrænsning af feltet 
Jeg har gennem en længere årrække gennem både mit studie og job 
beskæftiget mig med forskellige vinkler på velfærdsstatens tilgang til 
sindslidende borgere. Jeg er gennem dette arbejde oftere og oftere 
stødt på forskning og faglige diskussioner om sindslidendes fysiske 
helbred, og motion og kostvejledning som en del af de psykiatriske 
behandlingstilbud. Specielt fokuseringen på sindslidendes fysiske 
sundhedstilstand, der er markant dårligere end 
gennemsnitsbefolkningens, er et gennemgående tema i den 
videnskabelige debat. Blandt andet har tidsskriftet Dagens Medicin 
bragt artikler om sindslidendes dårligere sundhedstilstand, deres 
overdødelighed og dårligere tilgang til somatisk behandling (Bilag A8 
og A9). Samtidig er Danske Regioners prisopgave i 2009 blevet 
uddelt for et forskningsprojekt af stud.med. Maiken Madsen om 
livsstilssygdomme hos psykiatriske patienter med affektiv lidelse. 
Forskningen beskæftiger sig således i nogen udstrækning med 
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psykiatriske patienters somatiske sundhedstilstand og bygger også 
videre med undersøgelser af forebyggende tiltag. Af forskning om 
fysisk aktivitet og kostvejlednings virkning som en del af den 
psykiatriske behandling kan nævnes en ph.d. afhandling ved Umeå 
Universitet af Karl-Anton Forsberg, der beskæftiger sig med 
mulighederne for at forebygge generel usundhed og overdødelighed 
hos psykisk syge (Bilag A10). Derudover har den danske overlæge 
og centerleder dr.med. Bente Klarlund også deltaget i debatten om 
sindslidendes gavn af fysisk aktivitet (www.dr.dk). Forskningen 
beskæftiger sig således med både sindslidendes fysiske sundhed og 
med de forebyggende tiltag, der forsøges iværksat. 
 
Fra den anden vinkel på min problemstilling, det kritiske blik på 
sundhedstiltagenes styringsmekanismer, ses også forskning. Blandt 
de fremtrædende forskere på dette felt ses blandt andre professor 
Signild Vallgårda ved Institut for Folkesundhedsvidenskab på 
Københavns Universitet. Hun beskæftiger sig blandt andet med de 
magtmekanismer, der ligger i forebyggelses initiativer inden for 
sundhedssektoren (www.ifsv.ku.dk).  Professor Denise Gastaldo på 
University of Toronto har arbejdet med en kritisk vinkel på 
undervisning i sundhed med Brasilien som case. Hun påpeger, at der 
med de gode intentioner om at forbedre befolkningens 
sundhedstilstand og at bemyndige den enkelte også følger bio-
politiske magtmekanismer (Petersen og Bunton 1997: 113-131). På 
Institut for Psykologi og Uddannelsesforskning ved Roskilde 
Universitet har Sine Lehn-Christiansen bidraget til 
forskningsdebatten med en ph.d. afhandling om 
sundhedsfremmetiltag i uddannelse (Bilag A12). Hun kaster i sin 
afhandling kritisk lys over de personlige konsekvenser, det har for 
elever på social- og sundhedsskolerne, at de skal virke som 
rollemodeller i det sundhedsfremmende arbejde med patienterne. 
 
En stor inspirationskilde for mit speciale har været lektor ved CBS 
Nanna Mik-Meyer. Hun har i sin forskning arbejdet med normalitet 
og afvigelse i synet på overvægtige i den vestlige verden. 
Problemstillingen i denne del af hendes forskning er, hvordan den 
sundhedsdiskurs, der ses hos politikere og medier udmønter sig i 
forebyggende projekter målrettet overvægtige og hvordan disse 
projekter påvirker de overvægtiges identitetsdannelse (www.mik-
meyer.com). Hun har i 2010 udtalt til Højskolebladet: ”I dag er det 
gode liv blevet lig med det sunde liv. Sundhed er blevet en værdi, 
der overskygger alle andre værdier.” (Bilag A13: 1).  
 
Mit mål med nærværende projekt er at lægge et kritisk perspektiv 
på fokuseringen på fysiske sundhedstiltag i psykiatrien. Som jeg har 
vist i den foregående gennemgang er der mange måder, at gå til 
feltet fysisk aktivitet i psykiatrien og der er mange måder at lægge 
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en kritisk vinkel på denne sundhedsdiskurs. Mit speciale skiller sig 
ud, ved at bruge i Michel Foucault og Nikolas Roses begreb 
'styringsteknologier' som kritisk analyseværktøj. Denne analyse skal 
være med til at åbne den fysiske behandling, der findes som en 
naturlighed i psykiatrien og gennem Roses medborgerskabsbegreb 
analyserer, hvilke idealer sindslidende patienter formes efter. På 
denne måde har min analyse til formål at lave et snit i den 
psykiatriske behandling, der åbner op for at sætte konkrete 
behandlingstiltag i psykiatrien ind i en kritisk magt- og 
styringsramme.  
 
 
2.2. Præsentation af projektets empiri 
I dette afsnit vil jeg præsentere mine empiriske kilder og kort 
redegøre for mine valg. 
 
Min empiri tager udgangspunkt i to udvalgte projekter, der begge 
arbejder for at forbedre sindslidendes aktivitetsniveau og deres 
generelle sundhedstilstand. Disse projekter er det ambulante 
behandlingstilbud OPUS og Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk 
aktivitet i psykiatrien'. 
 
Jeg har udvalgt projektet OPUS, fordi OPUS i mange sammenhænge 
bliver betragtet som et forgangsprojekt i psykiatrien og et eksempel 
til efterfølgelse (www.psykiatri-regionh.dk). Jeg mener derfor, at de 
behandlingsmetoder, der benyttes hos OPUS, er relevante at 
analysere i lyset af, at de ofte bruges som inspiration for andre 
psykiatriske behandlingstilbud i både ind- og udland. Samtidig er 
OPUS et ambulant projekt, hvor sundhedsstyrelsens projekt retter 
sig mod indlagte patienter på psykiatriske afdelinger. På denne 
måde får jeg også en bredde i min udvalgte empiri. 
 
Sundhedsstyrelsens projekt finder jeg relevant, fordi det er et 
omfattende projekt, der er blevet implementeret på 21 psykiatriske 
afdelinger landet over. Samtidig er det formålet, at projektets 
materiale virker som inspiration til øget fysisk aktivitet på alle 
landets psykiatriske afdelinger. Således er det et projekt, der har til 
formål at influere på en stor del af den psykiatriske behandling i 
Danmark. 
 
I det følgende afsnit vil jeg præsentere den empiri, jeg har udvalgt. 
Afsnittet er for overskuelighedens skyld opdelt i tre kategorier. 
Kategori A, B og C. 
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Relevante politikker og øvrige bilag – A-bilag 
Empirien under dette punkt er relevante strategier, politikker, 
visioner og lignende fra Region Hovedstaden, relevante ministerier 
og fra Sundhedsstyrelsen. Jeg har også sat øvrige relevante bilag 
under denne kategori. Der findes en oversigt over disse bilag 
bagerst i projektet. Jeg har ikke fundet det nødvendigt at lave en 
gennemgang af dem her, da de ikke bruges direkte i min analyse. 
 
 
OPUS – B-bilag 
OPUS er et landsdækkende ambulant tilbud til unge mellem 18-35 
år, der lider af skizofreni og kun har været syge en kort periode. I 
dette speciale arbejder jeg udelukkende med OPUS-København, der 
fungerer under Region Hovedstaden. I OPUS København kaldes et af 
deres behandlingstilbud ’kropsgrupper’. Det er hovedsageligt dette 
behandlingstilbud, jeg vil beskæftige mig med, herunder både 
visitationen af sindslidende til tilbuddet, selve behandlingsforløbet og 
projektets grundlæggende ideer og formål. 
 
Fra OPUS’ arbejde bruger jeg følgende materiale: 
 
• Manual for kropsgrupper (Bilag B1) – Manualen indeholder 
en udførlig beskrivelse af kropsgruppernes formål, målgruppe, 
metoder og forløbet i behandlingen. I bilag til manualen er der 
vedlagt de spørgsmål, der benyttes ved den visiterende 
samtale til projektet og de to skemaer for handlingsplaner, der 
benyttes under forløbet. 
 
• Motionsmappen (opuskbh.dk) – Motionsmappen er et 
redskab til motivation af brugerne af OPUS til at dyrke mere 
motion. Den indeholder en række tilbud om fysisk træning for 
sindslidende. 
 
• Den kognitive firkant (Bilag B2) – Den kognitive firkant 
symboliserer sammenhængen mellem handling, følelser, 
tanker og krop og bliver brugt som grundlag for behandlingen 
hos OPUS. 
 
• Det kropslige aspekt i behandlingen hos OPUS 
(opuskbh.dk) – Er en underside på OPUS’ hjemmeside, hvor 
fokuseringen på kroppen i den psykiatriske behandling 
forklares og eksemplificeres. 
 
• Behandlingsplan (Bilag B3) – Er en plan for punkter, der skal 
inddrages, diskuteres og lægges en plan for sammen med 
patienten gennem hele behandlingsforløbet. I punkt 4 i planen 
sættes fokus på kost, træning, vægt og BMI. 
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• Hverdagslivsbeskrivelse (Bilag B4) – Alle patienter hos 
OPUS udarbejder i samarbejde med deres kontaktperson en 
hverdagslivsbeskrivelse, der blandt andet sætter fokus på kost 
og fysisk aktivitet i hverdagen og barrierer herfor. 
 
• Projekt ’Brug kroppen i psykiatrien’ (opuskbh.dk 2) – Er 
en underside på OPUS’ hjemmeside. Her præsenteres 
projektet, der havde til formål at frembringe viden om unge 
med psykosers motivation til, barrierer for og oplevelser af en 
behandling med fokus på fysisk aktivitet. 
 
 
Fysisk aktivitet i psykiatrien – C-bilag 
’Fysisk aktivitet i psykiatrien’ er et projekt tilrettelagt af 
Sundhedsstyrelsen. Projektet indeholdt både et pilotprojekt fra 
2005-2006 og et implementeringsprojekt i 2007-2008. I forbindelse 
med projektet har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en række 
vejledende materialer og evalueringer som inspiration for landets 
regioner. 
 
• Arkitektoniske rammer om fysisk aktivitet i psykiatrien 
(Bilag C1) – Er udgivet i 2007 som vejledende materiale til, 
hvorfor de arkitektoniske rammer er vigtige for at fremme 
fysisk aktivitet i psykiatrien og til hvordan det bedst udmøntes. 
 
• Fysisk aktivitet i psykiatrien – et landsdækkende 
implementeringsprojekt (Bilag C2) – Er en evaluering af et 
projekt, hvor 21 psykiatriske afdelinger over hele landet har 
forsøgt at implementere Sundhedsstyrelsens råd om mere 
fokus på den fysiske aktivitet i behandlingen. 
 
 
• Fysisk aktivitet i psykiatrien – undervisningsmateriale 
(Bilag C3) – Vejledningen er udgivet i 2006 og er målrettet 
psykiatriske afdelinger i landets regioner. 
 
• Fysisk aktivitet i sygehusvæsnet – modelindsats på 
psykiatriske afdelinger (Bilag C4) – Er en evaluering 
udgivet i 2006 af et pilotprojekt med fysisk aktivitet på fem 
psykiatriske modelafdelinger. 
 
• Testmanual – patientinterview og konditest (Bilag C5) – 
Er en manual udgivet af Sundhedsstyrelsen i 2006, der 
vejleder i, hvordan man bruger konditest og patientinterview 
som motiverende faktorer i den fysiske træning af sindslidende 
patienter. 
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• Motion i psykiatrien (Bilag C6) – Denne folder er til 
patienterne på landets psykiatriske tilbud og informerer om de 
positive sider, der er ved at leve sundt. 
 
• Øget aktivitet findes også i hverdagens aktiviteter (Bilag 
C7) – Artiklen er skrevet til fagbladet ’Ergoterapeuten’ i 
december 2006. Den bygger på et interview med ergoterapeut 
Helle Toftte, der er ansat på psykiatrisk afdeling på Rønne 
Sygehus på Bornholm. Hendes afdeling var en af de fem 
afdelinger, der var med i Sundhedsstyrelsens modelprojekt i 
2005-2006 og hun fortæller om erfaringerne med projektet. 
 
 
2.3. Præsentation af teorien 
Mit projekt er inspireret af Michel Foucaults poststrukturalistiske 
teori og begrebsapparat. Derudover lader jeg mig inspirere af 
Nikolas Rose og sekundært Mitchell Dean, der er fulgt i hans 
fodspor. Begge disse teoretikeres arbejde har været med til at forme 
min analysestrategi. I det følgende vil jeg redegøre for nogle af de 
implikationer, som mit valg af teori har for min analyse. I min 
redegørelse for Foucaults teori bruger jeg udover primær litteratur 
også præsentationer af hans arbejde skrevet af filosoffen Anders 
Fogh Jensen, lektor ved Syddansk Universitet Dag Heede og Lektor 
ved Roskilde Universitet Peter Triantafillou. Jeg benytter også i 
mindre omfang en bog om Foucaults forfatterskab af Sverre 
Raffnsøe, Marius Gudmand-Høyer og Morten S. Thaning og en bog 
om Foucaults arbejde om sundhed og medicin redigeret af Alan 
Petersen og Robin Bunton. 
 
Ved at vælge at bygge den teoretiske del af mit projekt på Rose og 
Deans viderearbejde med Foucaults begreber, bliver analysen 
praksisorienteret. Både Rose og Dean har et stærkt fokus på den 
praksis hvori styring udfoldes. Min teoretiske tilgang befordrer 
således, at min analyse har blik for de praksisser og teknikker, der 
ligger i behandlingstilbuddene (Dean 2006: 71-73). Med begrebet 
subjektivitet arbejder Rose netop med, hvordan vi gennem 
praksisser i specifikke sammenhænge i hverdagslivet skaber 
forståelser af os selv, og hvordan vi forholder os til disse forståelser 
af os selv (Rose 2009: 9). Med dette praksisorienterede fokus 
vælger jeg således at se subjektet som konstitueret af og 
konstituerende for den sociale praksis. På denne måde ser jeg ikke 
kun magten som værende i de diskursive formationer på feltet, men 
også som indlejret i selve de praktiske procedurer og teknikker, der 
udøves i behandlingen og i den rumlige indretning, der ses på 
behandlingstilbuddene. Kort sagt er min teoretiske tilgang mere 
praksisorienteret end andre mere diskursive fortolkninger af 
Foucault. 
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Set i dette lys og som det også kommer til udtryk i min 
problemformulering fordrer mit teoretiske udgangspunkt, at jeg i 
stedet for at arbejde med 'hvorfor spørgsmål' besvarer 'hvordan 
spørgsmål'. Jeg besvarer hvordan magten virker gennem 
praksisserne og teknikkerne i psykiatrien og hvordan 
subjektiveringen af de sindslidende patienter sker gennem 
behandlingen. Derimod svarer jeg ikke på, hvorfor disse praksisser 
er opstået. Min analyse arbejder således ikke med kausale 
forklaringer, så som økonomiske konjunkturers indvirkning på den 
psykiatriske behandlings organisering. Denne brug af 'hvordan 
spørgsmål' er med til naturligt at understrege mit fokus på magtens 
praktiske og tekniske sider (Triantafillou 2005: 18-19 og Dean 2006: 
69-70).  
 
I min analyse arbejder jeg ud fra en epistemologisk ambition om at 
decentrere subjektet, som medfører, at undersøgelsen ikke skaber 
blik for individerne i egentlig forstand men så at sige kun de spor, 
individerne sætter i diskursen (Dean 2006: 75). Jeg har således blik 
for subjektet som en generel kategori, men ikke for individets 
særegne ressourcer i forhold til at skabe sig selv som subjekt. Dette 
ses blandt andet ved, at jeg ikke inddrager enkelte sindslidendes 
identitetsdannelse i analysen, men fokuserer på de 
subjektpositioner, der skabes i den behandling de sindslidende 
møder i mine udvalgte projekter. Mit empiriske materiale indeholder 
således ikke interview med enkelte sindslidende, fordi det ikke er 
den enkelte sindslidendes subjektivering, der interesserer mig i 
denne sammenhæng. Derimod analyserer jeg konkrete beskrivelser 
af behandlingsmetoder, den rumlige indretning og behandlingens 
formål med det sigte at kunne analysere de strukturer, der gennem 
behandlingens praksisser skabes for de sindslidende patienters 
subjektivering generelt. Denne ambition om at decentrere individet 
bygger på et ønske om, at min analyse ikke skal klarlægge de 
enkelte sindslidende, jeg møder i behandlingssystemets, 
subjektivering. I stedet skal analysen afdække den historisk 
betingede dannelse eller konstituering af sindslidende som gruppe i 
samfundet. Denne ambition formulerer Foucault således: ”One has 
to dispense with the constituent subject, to get rid of the subject 
itself, that’s to say, to arrive at an analysis which can account for 
the constitution of the subject within a historical framework.” 
(Foucault 1980: 117). Det vil sige at min interesse ligger i dannelsen 
af subjektet inden for en generel historisk ramme og ikke i det 
enkelte individs personlige subjektivering. 
 
Mit teoretiske udgangspunkt lægger op til en kritisk analyse af de 
forhold, der eksisterer i psykiatrien. Her er det vigtigt at påpege, at 
analysen ikke har til formål, at påpege nye måder at organisere den 
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psykiatriske behandling eller komme med løsninger på de 
problemer, der eksisterer i psykiatrien. Formålet med min analytiske 
tilgang til sundhedstiltag i psykiatrien, er at problematisere og 
kritisere behandlingstiltag, der ellers tages for givet. Ved at foretage 
en kritisk analyse af de sundhedsfremmende behandlingstiltag 
ønsker jeg at sætte spørgsmål ved naturligheden i disse 
behandlingsformer og klarlægge de magtstrukturer, der ses i 
behandlingstilbuddene. Min analyse bygger således på Foucaults 
ønske om at fjerne normative idealer fra den videnskabelige 
analyse. Det videnskabelige arbejde har ikke til formål at måle, hvad 
der er godt eller skidt og derud fra komme med løsningsforslag og 
rettesnore for handlen. Videnskaben skal bidrage med kritiske 
analyser, der bryder naturaliseringer og synliggør magtens virke 
(Triantafillou 2005: 21 og Foucault 1980: 126-129). 
 
 
3. Teori 
Det følgende afsnit skal skabe et overblik over de teoretiske 
præmisser, som ligger til grund for min analyse. Det er inddelt i 
begrebsbeskrivelser, for at kunne fungere som en slags 
værktøjskasse for analysearbejdet. 
 
I besvarelsen af min problemformulering: Hvordan formes 
sindslidende patienter som kompetente medborgere gennem en 
intervenering i deres fysiske sundhed og krop i 
behandlingstilbuddene hos OPUS og i Sundhedsstyrelsens projekt 
'Fysisk aktivitet i psykiatrien'? ønsker jeg som tidligere nævnt at 
analysere hvilke teknologier, der er med til at forsøge at skabe en 
subjektivering af sindslidende patienter som kompetente 
medborgere. 
 
Mit teoriafsnit har derfor tre gennemgående begreber: 
 
• Teknologier 
• Subjektivering 
• Medborgerskab 
 
Teoriafsnittet skal klarlægge min præmis for forståelse af 
begreberne teknologier og subjektivering og sidst men ikke 
mindst, hvordan jeg arbejder med begrebet medborgerskab, som 
formet af denne forståelse. 
 
Min teoretiske præmis bygger i høj grad på forholdet mellem magt 
og viden og det er derfor dette forhold jeg begynder med at 
klarlægge. Dette afsnit lægger naturligt op til en beskrivelse af min 
forståelse af forholdet mellem vidensformer og teknologier. 
Denne beskrivelse vil fungere som en definition af mit første 
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centrale begreb 'teknologier' og sætte dette begreb i relation til min 
forståelse af forholdet mellem magt og viden. 
Derefter vil jeg redegøre for min forståelse af magt og 
governmentality som et oplæg til mit næste centrale begreb 
'subjektivering'. I min fremlæggelse af subjektivering vil jeg netop 
bygge videre på den magtforståelse, jeg redegør for i det tidligere 
afsnit. Afsnittet vil også klarlægge min forståelse af det indbyrdes 
forhold mellem objektivering, subjektivering og selv-subjektivering, 
der er helt centralt i min analyse. 
 
Medborgerskab ser jeg som et rammebegreb for min analyse, 
fordi jeg ønsker at analysere, hvordan sindslidende styres som 
medborgere og hvilke medborgere de formes til at blive. For at lave 
en meningsfuld analyse af dette må jeg først klarlægge min 
forståelse af medborgerskabsbegrebet. Denne fremlæggelse 
begynder med en redegørelse for min forståelse af 
normalitetsbegrebet. Normalitet er for mig et centralt begreb i 
forståelsen af de idealer og normer, der former medborgerskabet. 
Derefter vil jeg understrege min medborgerskabsforståelse ved at 
lave en kort sammenligning mellem den og en mere traditionel 
forståelse repræsenteret ved Thomas Humphrey Marshall. 
 
For at klargøre alle begrebernes praktiske relevans for min analyse 
vil jeg løbende gennem afsnittet forsøge at konkretisere min 
praktiske brug af teorien i forhold til min problemstilling. 
 
Min teori bygger som tidligere nævnt på flere forskellige teoretikere, 
der dog på mange måder har et fælles videnskabsteoretisk 
grundlag. For at skabe en sammenhængende teoretisk ramme for 
mit projekt vil jeg i dette afsnit, så vidt det er muligt, 
sammenskrive teoretikernes forståelse af begreberne. Det vil dog 
altid fremgå klart i litteraturhenvisningerne og i teksten, hvilken 
teoretisk kilde, jeg bygger teksten på. 
 
 
3.1. Magt og viden 
Foucault formulerer i sin bog ’Viljen til viden’ et spørgsmål, der er 
centralt i min analyse: ”…hvordan er de moderne vestlige samfunds 
produktion af diskurser – som (i det mindste for en tid) er ladet med 
sandhedsværdi – forbundet med de forskellige magtmekanismer og 
magtinstitutioner?” (Foucault 1994: 14). Når jeg interesserer mig for 
den viden, der hersker om behandlingen af sindslidende patienter, er 
det netop for at se sammenhængen mellem denne viden og de 
magtstrukturer, som omgiver de sindslidende i 
behandlingssystemet. Jeg ønsker at analysere sammenhængen 
mellem den viden, der er med til at forme for eksempel 
behandlingsprogrammer, institutioner, handlingsplaner og 
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formålsbeskrivelser i psykiatrien og den magt, der ligger i disse 
praksisser, institutioner og ekspertroller. Det er netop Foucaults 
fordybelse i interferensen mellem magt- og videnssystemer med 
kroppen som felt jeg er inspireret af i min analyse (Foucault 1994: 
8, Foucault 2002: 326). Derfor skaber dette teoretiske afsnits 
afklaring af forholdet mellem magt og viden en vigtig basis for min 
analyse. 
 
Foucault beskæftiger sig i sit arbejde med to gensidigt integrerede 
historier, nemlig videnssystemerne og magtsystemernes historie. 
Det interessante i Foucaults forståelse af magt og viden er at se den 
historiske kontingens i, hvad der betragtes som sandhed på 
bestemte tidspunkter og den styring og magt, der ligger i denne 
sandhedsproduktion (Foucault 1980: 131). Dette er en essentiel 
præmis i min analyse, hvor jeg grundlæggende forstår den 
gældende viden om, hvordan behandlingen af sindslidende bedst 
praktiseres, som værende kontingent. Jeg betragter samtidig denne 
viden som en bærende del af en magtstruktur af teknikker, 
eksperter, institutioner og praksisser i det psykiatriske 
behandlingssystem. 
 
Videnssystemerne er med til at definere, hvad der kan tænkes, ses 
og siges på hvilke tidspunkter. Det vil sige, at de er med til at 
definere, hvordan et givent område betragtes og hvad der antages 
for sandt inden for dette område. Disse systemer er dog styret på 
forskellig vis til forskellige tider. Magtsystemernes historie er en del 
af videnssystemernes historie, fordi magtsystemerne definerer, 
hvordan styring tænkes, og hvad man ser som styringens objekt. 
Det handler om, hvordan forskellige systemer bliver indrettet, så det 
er muligt at lede og regulere bestemte dele af befolkningen på 
bestemte måder, og hvordan en given epoke leder mennesker på 
samme måde indenfor forskellige områder. Viden og magt er således 
internt forbundne, netop fordi magt skabes gennem viden og viden 
aldrig kan undsige sig magten (Jensen 2005: 10). Det vigtige i en 
analyse af det interne forhold mellem magt og viden er at klarlægge 
hvilken viden, der konstituerer magtsystemerne og hvordan denne 
viden optræder (Foucault 1980: 112-113). Således formes historien 
af kampen mellem forskellige magtsystemer og den viden, der 
konstituerer disse systemer. Som grundlag for min analyse medfører 
det, at jeg ikke mener at kunne fremdrage en større og 
gennemgående mening i udviklingen i psykiatriens 
behandlingsmetoder. Jeg forstår den udvikling, der sker i 
behandlingssystemets tilgang til sindslidende patienter, på samme 
måde som man ville kunne analysere kampe med strategier og 
taktikker, men uden en overordnet udvikling mod bedre 
behandlingsmetoder eller en mere sand forståelse af 
sindssygdomme (Foucault 1980: 114-115). 
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Magt og viden skal derfor forstås som to sammenhængende 
størrelser. Den sande viden og det at være med til at definere den 
sande viden på et givent tidspunkt producerer magt. Men den sande 
viden er ikke en fri størrelse, som kan opnås, den er ikke ren og 
uafhængig og ligger ikke uden for magten (Petersen og Bunton 
1997: xiii). Den sande viden er en del af den verden, den virker i og 
produceres kun i kraft af en række heraf givne begrænsninger. 
Således har et hvert samfund sine diskurser, som det betragter som 
sande og som influerer på udviklingen i samfundet, det har sine 
argumenter, der vejer som sande i diskussioner og sine intellektuelle 
hvis udsagn får status af sandhed (Foucault 1980: 131). Sandheden 
kan ikke frigøres fra magt, fordi den selv indeholder magt. En 
analyse af den sande viden bør derfor ikke være et forsøg på at 
forstå den uafhængigt af magten, men et forsøg på at forstå de 
magtsystemer, der omgiver sandheden på tværs af de systemer, 
institutioner og praksisser den virker i (Foucault 1980: 133). Med 
denne præmis er målet med min analyse således ikke at kritisere 
sandhedsværdien i behandlingsmetoderne i psykiatrien eller deres 
effekter. Mit ærinde er derimod at synliggøre og fremvise ellers 
naturaliserede magtstrukturer, der ligger i den praksis, de teknikker, 
de eksperter og den viden, der benyttes i det psykiatriske system. 
 
Dette syn på viden og magtens integrerede historie har en stor 
betydning for udgangspunktet i min analyse. Jeg mener, at den 
viden om det rigtige og sande, der hersker i behandlingen af 
sindslidende, er med til at forme den styring, der gennem 
behandlingen sker af de sindslidende og de medborgere de 
sindslidende gennem behandlingen arbejder for at blive. Mere 
konkret ser jeg den gældende viden om, at fysisk aktivitet hos 
patienterne er produktivt i behandlingen af sindslidelser, som 
kontingent og mener at den er med til at styre de sindslidende til at 
tænke på sig selv og deres hverdag på en bestemt måde. Et øget 
fokus på fysisk aktivitet hos sindslidende patienter er således med til 
at styre psykiatripatienterne til at ønske at være mere fysisk aktive 
og til at tænke passivitet i deres hverdag som et onde. 
 
Det er netop på grund af denne forbundenhed mellem viden og 
magt, at en af de central pointer i min analyse er, at soma-
teknologierne har fået en større betydning i psykiatrien. Når jeg 
koncentrerer mig om hvilke teknologier, der benyttes i psykiatrien, 
er det fordi jeg arbejder ud fra en præmis om, at der gennem en 
ændring i vidensformerne i psykiatrien også sker en ændring af de 
teknologier, der er i spil og i sidste ende sker en ændring i de 
magtstrukturer, der virker i behandlingen. 
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3.2. Teknologier og Vidensformer 
Med videnformer eller videnssystemer forstår jeg en samling af 
rationaler på et felt, der er samlet til og skaber en bestemt 
forståelse af dette felt, der på et givent tidspunkt betragtes som 
sand. Disse videnssystemer er med til at forme hvilke teknologier og 
hvilken styring, der ses på feltet. Styringen på feltet er netop 
sammenspundet med, hvordan man inden for dette videnssystem 
forstår, klassificerer og beregner feltets aktører og hvordan man 
efterfølgende formidler den viden, der fremkommer som en mere 
eller mindre åbenlys orden (Rose 1998: 12). Når et videnssystem 
skabes gennem oprettelsen af kategorier, skemaer og teoridannelse 
er det med til at gøre feltet styringsparat. Ved at producere viden 
om feltet og ved at skematisere og kategorisere denne viden bliver 
det muligt at styre feltet. Gennem en videnskabeliggørelse 
produceres viden, der betragtes som sand og denne viden gør det 
muligt at overskue feltet og styre feltet inden for de videnskabelige 
forståelser, der er opstillet for det. I min analyse er det derfor mit 
ærinde at vise, hvordan den sindslidendes krop som felt i psykiatrien 
videnskabeliggøres og derved blotlægges for styring. Når mine 
projekter skaber kategorier til måling af de sindslidendes fysiske 
sundhed, laver evalueringer af forskellige behandlingstiltags effekt 
og inddrager soma-uddannet personale ser jeg det således som et 
led i at åbne den sindslidendes krop som et felt for styring i den 
psykiatriske behandling.  
 
Et centralt eksempel på en vidensform, der traditionelt har stor 
indflydelse på det psykiatriske felt, er psy-videnskaberne. Psy-
videnskaberne er med til at forme teknologier, der i følge Nikolas 
Rose ses brugt på mange forskellige felter i samfundet. Den viden, 
der ligger i psy-teknologierne, er ifølge Nikolas Rose med til at 
danne grundlag for styring af individerne i et mangfoldigt udbud af 
sektorer i de moderne vestlige lande. Netop fordi man for at kunne 
styre individers adfærd må have viden om dem. Psy-teknologierne 
former styring på baggrund af den viden, man har om individet. Psy-
videnskaberne har således været med til at danne det videnssystem, 
som teknologierne til styring af samfundets borgere på mange 
områder tager sit udspring i. Et eksempel, som Rose selv kommer 
med, er hvordan man på arbejdsmarkedet leder individerne til at 
være produktive. Her ser han tydelig påvirkning fra de terapeutiske 
teknikker, som psy-videnskaberne har udviklet (Rose 1989: 117). 
Psy-videnskaberne er derved, i Roses optik, meget mere end en 
samling abstrakte forklaringer, de skaber grundlaget for en række 
teknologier, som former subjektiveringen af samfundets borgere 
(Rose 1998: 81, 88). I det følgende vil jeg kort fremdrage nogle af 
de karakteristiske træk, som Rose fremdrager ved psy-
teknologiernes indvirkning på den generelle styring i samfundet. 
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Ifølge Rose ses der i højere grad nu end tidligere en tendens til at 
gøre individet målbart. Mennesket betragtes ikke længere som et 
unikt og uforudsigeligt væsen, som der ikke kan laves videnskab 
om. Målet er at kunne kortlægge, beregne, evaluere, kvantificere og 
forudsige menneskers adfærd for derigennem at kunne styre dem. 
Det er netop gennem psykologiens ekspertise, at differentierede 
menneskelige adfærdsmønstre er blevet målbare. Et åbenlyst 
eksempel på en psy-teknologi, der fremdrager viden om individet og 
kan bruges til styring i mange forskellige sektorer af samfundet, er 
psykologiske test. Disse test skaber viden om for eksempel 
sindslidende, der kan benyttes til at målrette behandlingstilbuddene 
i psykiatrien. Denne teknologi er udformet med baggrund i psy-
videnskaben (Rose 1998: 88-89). 
 
Rose påpeger samtidig, at psy-teknologierne er med til at 
årsagsforklare mange sammenhænge i menneskelige relationer. 
Psy-teknologierne er ikke blot med til at give løsninger på 
styringsproblemer inde for forskellige områder. Ved at blive 
medinddraget i disse styringsproblemer er de med til at definere 
deres grundvilkår. Det vil sige, at de ikke blot kommer med 
løsningen på, hvordan man skal lede den inaktive sindslidende til at 
fokusere mere på sin fysiske sundhed, de kommer også med 
forklaringer på baggrunden for den sindslidendes inaktivitet. Psy-
teknologierne har således også indflydelse på definitionen af 
indsatsområdet og ikke udelukkende på de teknikker, der bruges i 
ledelsen. Rose påpeger som eksempel, at diverse fiaskoer i folks liv, 
som forældre, i jobbet eller i privatlivet ofte begrundes med lavt 
selvværd, mens succeser modsat begrundes ud fra at individet har 
et godt selvværd. På denne måde bliver et af magtens 
indsatsområder menneskers selvværd, for derigennem at påvirke 
deres succes inden for forskellige områder. På denne måde bygger vi 
vores forståelse af menneskelige problemer på viden fra psy-
videnskaberne og på denne måde bliver vores problemer 
uforståelige uden brugen af disse videnskabers ekspertise. 
 
Som tidligere nævnt ønsker jeg i min analyse at tilføje en 
observation til denne del af Roses arbejde. Jeg arbejder ud fra en 
tese om, at psy-teknologiernes indflydelse i hvert fald på det 
psykiatriske område er begyndt at blive kombineret med 
teknologier, der bygger på viden fra det somatiske område. Soma-
teknologierne beskæftiger sig med det fysiske legeme og dets 
funktionsmåder. I min empiri mener jeg at kunne fremdrage flere 
eksempler på, hvordan begreber og antagelser fra soma-
videnskaberne finder vej ind i den psykiatriske behandling. Det ses 
for eksempel i at sindslidende ikke længere kun betragtes som 
psykisk syge individer men også som individer, der er fysisk usunde 
og er disponerede for at udvikle somatiske lidelser. Som eksempel er 
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det udbredt på psykiatriske behandlingstilbud, at sindslidende får 
lavet en profil af deres KRAM-faktorer som et led i deres behandling. 
Jeg finder det interessant, at en profil af en persons kost-, ryge, 
alkohol- og motionsvaner bliver inddraget i psykiatrisk behandling, 
fordi det muliggør en intervenering i personens fysiske tilstand. 
 
I min analyse vil jeg komme meget nærmere ind på, hvordan soma-
teknologierne påvirker den psykiatriske behandling og hvordan de 
kombineres med psy-teknologierne i både forskellige 
styringsteknikker og som bagvedliggende begrundelser for personers 
succes og fiasko i behandlingen. 
 
  
3.3. Magt og Gorvernmentality 
For at kunne arbejde videre med en analyse af den styring og den 
selv-styring, der sker gennem den fysiske fokusering i psykiatrien, 
finder jeg det afgørende at definere den magtforståelse, jeg arbejder 
ud fra. 
 
Sammenspillet mellem den styring, der bliver udøvet eksternt af 
andre og gennem teknikker, institutioner og praksisser og den 
interne styring en person øver af sig selv, er helt central i min 
magtforståelse, som jeg bygger på Michel Foucaults arbejde: ”This 
encounter between the technologies of domination of others and 
those of the self I call ’governmentality.’” (Foucault 1982: 225). 
Begrebet governmentality dækker således over, at styring fungerer 
som en vekselvirkning eller kombination af en ekstern styring 
(govern) og en indre styring af det mentale (mentality). Med 
begrebet governmentality dækker magt og styring ikke snævert 
over den dominerende indflydelse, nogle kan have over andre, men 
også over produktive teknikker der påvirker befolkningen til 
bestemte handlingsmønstre (Foucault 1991: 100-104). 
 
I min analyse arbejder jeg således med en magtforståelse, hvor 
magten ikke har en central afsender. På denne måde arbejder jeg 
med en magtforståelse, der gør op med traditionelle forståelser, 
hvor staten betragtes som det dominerende udgangspunkt, hvorfra 
magten udspringer. Som Foucault udtrykker det: ”We need to cut off 
the kings head: in political theory that has still to be done.” 
(Foucault 1980: 121). I en traditionel magtforståelse ville man på 
mit felt kigge på, hvordan psykiatere har magt til at få de 
sindslidende patienter til at være fysisk aktive. Analysen ville for 
eksempel fokusere på dominansforholdet mellem psykiater og 
patient eller mellem regionernes politikere og psykiaterne. Man ville 
centrere sin magtanalyse om, at personer besad magt over andre. I 
min analyse arbejder jeg som sagt med en magtforståelse, der har 
blik for andre magtformer. Jeg ser ikke magten som noget en person 
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kan besidde, men som et karakteristika ved og et resultat af den 
måde hvorpå behandlingssystemet er indrettet og de teknikker og 
praksisser, der benyttes her. Min analyse fokuserer således på den 
styring, der sker af de sindslidende patienter gennem de 
behandlingsprogrammer, de deltager i og den indretning, der er på 
de psykiatriske projekter. Jeg ser ikke behandlerne som stående 
uden for magten eller som besiddende magten i 
behandlingssystemet. Behandlerne er i min optik også indspundet i 
magtstrukturerne og er styret af de forestillinger og den indretning, 
der er i psykiatrien (Petersen og Bunton 1997: xii). 
 
Ved brug af en Foucault inspireret magt-analytik har jeg derved 
valgt at betragte magt som en allesteds nærværende og decentral 
størrelse, som er indlejret i de praksisser og teknikker, der har til 
formål at regulere individers adfærd (Dean 2006: 51, 54): 
”…magten undslipper man ikke, den er altid allerede til stede og 
konstituerer endda selv det, man forsøger at modstille den.” 
(Foucault 1994: 88). Magten har intet centralt udgangspunkt og 
omkranser og infiltrerer den menneskelige handlen også i forsøget 
på at definere og kritisere den. Man må således tænke magten 
udover den traditionelle magtanalyse af Regeringens eller 
lovgivningens rolle. Man må løsrive sig fra den juridiske 
magtforståelse, der kun har øje for mængden af institutioner, der 
undertrykker befolkningen, lovgivningens restriktioner og det 
herredømme som nogle grupper øver over andre. I Foucaults 
forståelse af magten, forkastes Regeringen som den centrale 
magtfaktor og bliver blot betragtet som et middel eller endepunkt i 
magtens spil (Foucault 1994: 92, 98-99). Magten er overalt netop 
fordi, den ikke har et centralt udgangspunkt men skabes alle steder i 
alle relationer (Foucault 1994: 98-99). Dermed mener jeg ikke, at 
staten ikke er en vigtig brik i analyser af magtsystemer, men 
arbejder ud fra den overbevisning, at jeg for at forstå magtens 
væsen må analysere meget bredere end indenfor rammerne af 
staten. Magtsystemerne går langt ud over statens virke, fordi staten 
ikke kan kontrollere magtsystemerne i samfundet og dernæst fordi 
statens magtapparat bygger på allerede eksisterende og 
konstituerende magtsystemer, som staten selv er indspundet i og 
styret af (Foucault 1980: 122). Denne præmis medfører konkret i 
min analyse, at jeg ikke leder efter magtforhold mellem behandlere 
og patienter eller magt dikteret af Regeringen, der bliver udført i 
behandlingssystemet. Min analyse af magten i behandlingssystemet 
centrerer sig om den magt, der gennemsyrer behandlingssystemet i 
alle dets foranstaltninger, formål, planer, indretninger og teknikker. 
 
Magt er dog stadig i følge Foucault intentionel. ”…ingen magt udøves 
uden en række hensigter og mål.” (Foucault 1994: 100). Dog er 
magten ikke et resultat af et subjekts beslutninger. Magten 
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gennemstrømmes af beregning, men dens rationalitet er som 
tidligere nævnt ikke placeret hos et regerende eller kontrollerende 
apparat. Magtens rationalitet ligger i de teknikker, praksisser og 
rationaler, som kædes sammen af lokale holdepunkter, og derved 
aftegner installationer i helheden (Foucault 1994: 100-101). 
 
Heri ligger samtidig en antagelse om, at magten ikke kan udtrækkes 
i sin rene form. Magten er ikke en uafhængig størrelse, der kan 
frembringes gennem en analyse, den er altid en del af de relationer 
den optræder i. Magten er således ikke et rent forhold, men en 
producerende og regulerende kraft i andre forhold (Foucault 1994: 
99-100, Jensen 2005: 41). Det betyder, at jeg bag konstitueringen 
af den sindslidende ikke mener at kunne fremdrage den 
sindslidendes sande, uberørte identitet eller at kunne fremdrage det 
rene magtforhold mellem behandler og patient. Jeg betragter ikke 
magtrelationer som en binær opdeling mellem de herskende og de 
beherskede, der virker ovenfra og ned (Foucault 1994: 100). Magten 
kommer netop til syne i de forbindelseslinjer, der skabes i praksis, i 
teknikker der er i spil og i relationer, der er til stede. Kun gennem en 
analyse af hvad der tænkes med de teknikker, der benyttes, hvilke 
sandhedsproduktioner der ligger bag praksis, kan magten i det 
psykiatriske behandlingssystem forstås (Foucault 2002: 11, Jensen 
2005: 9). 
 
Min forståelse af magt bygger på Michel Foucaults arbejde, hvor han 
gør op med forståelsen af magt som en udelukkende repressiv 
størrelse og som et udelukkende negativt begreb. Med sin afvisning 
af den juridiske magtanalyses fokus på den repressive, dominerende 
og hierarkiske magt har han blik for den produktive side af magten 
(Foucault 1994: 92). I sit arbejde karakteriserer han brugen af 
begrebet magt som et skældsord, der bruges mellem politiske 
fjender, som værende en overfladisk forståelse af begrebet, der ikke 
formår, at fange magtens væsen, dens mekanismer, teknikker og 
praksisser (Foucault 1980: 116). Han mener, at forståelsen af magt 
som værende et forbud eller ligge i love, der forbyder, er en meget 
snæver og negativ forståelse af magt, som er alt for udbredt. Han 
argumenterer, at det at magten netop har så stor en indflydelse i 
samfundet og bliver fulgt og efterlevet af så mange, er et resultat af, 
at magten ikke kun er forbydende men også produktiv. Magten 
ligger også i de frigørende elementer i samfundet og i de tiltag, der 
har til formål, at gøre samfundets borgere klogere, sundere, 
lykkeligere og frie (Rose 1998: 12). Magten er skabende og er 
indvævet i praksisser, den former viden, forårsager glæde og skaber 
diskurser. Således er magt ikke et entydigt negativt begreb, men 
den er samtidig også mere omfattende og indvævet i alle 
menneskers hverdag, end den repressive magtforståelse mener. 
Magten skal derfor forstås som et produktivt og skabende væv, der 
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infiltrerer alt socialt og ikke som en enlig kraft, der udelukkende 
fungerer repressivt (Foucault 1980: 119). Det medfører, at jeg også 
ser magtstrukturer indlejret i eksempelvis de sessioner i OPUS’s 
kropsgrupper, hvor alle deltagerne bliver opfordret til at mærke, 
hvordan de har det med deres krop og derefter diskutere deres 
kropsfølelse med træneren og de andre deltagere. Formålet med 
sessionen er at give de sindslidende en bedre kropsforståelse, men 
den indeholder stadig magtstrukturer, der er med til at indlejre en 
forståelse hos de sindslidende om, at det er essentielt for deres 
helbredelse, at de på egen hånd er opmærksomme på deres fysiske 
krop. 
 
Magten påvirker frie individer med det formål, at forme deres 
sandhedsproduktion og derigennem også deres handlen: "Power is 
exercised only over free subjects, and only in so far as they are 
free." (Foucault 1982: 790). Frie individer forstået som mennesker 
eller mere specifikt i mit tilfælde sindslidende patienter, der opfatter 
sig selv gennem magtens strukturer og på egen hånd handler ud fra 
denne selvopfattelse. Dette leder til en definition af begreberne 
objektivering, subjektivering og selv-subjektivering. 
 
 
3.4. Objektivering, subjektivering og selv-subjektivering 
Som jeg kort berørte i det foregående afsnit om magt og 
governmentality betragtes magten i mit projekt som en produktiv 
kraft, der udøves på frie individer (Dean 2006: 11). Arrangeringen af 
det sociale indbyder til forskellige positioner, som disse frie individer 
må indtage for at gennemføre vellykkede handlinger. Disse 
positioner betegner Foucault ’sujets’ eller subjekter (Jensen 2005: 
46-47). Foucault beskriver netop, hvordan individer underkastes 
gennem frigørelse. Hvordan vi gennem opfordringen til at frigøre os 
fra dogmerne om seksualitet eller i dette projekts tilfælde fra 
dogmen om den inaktive sindslidende, der udelukkende skal se 
indad og koncentrere sig om sit psykiske velbefindende faktisk bliver 
underkastet et andet dogme, dogmet om frihed, selverkendelse og i 
dette tilfælde fysisk aktivitet som et gode (Foucault 1994: 165-166, 
Jensen 2005: 47). 
 
Her introducerer Foucault begrebet 'conduct of conduct'. Begrebet er 
dobbelttydigt idet det favner relationen mellem den styring, som 
udøves over nogen, og den styring du udøver af dig selv. 'Conduct' 
betegner det at dirigere, føre eller guide og kan også indeholde 
overvejelserne om, hvordan dette skal foregå. Hvis man udvider 
begrebet til at dirigere eller føre sig selv, får begrebet en moralsk 
dimension om selvledelse (Dean 2006: 43). Med moralsk forstås her 
en relation mellem en regel eller et værdisæt, der foreskrives 
individerne gennem forskellige apparater og en vurdering af 
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individets faktiske opførsel. Hermed bliver det moralske individ 
genstand for en bearbejdelse i forhold til denne regel eller værdisæt 
baseret på, i hvor høj grad individet overholder reglen. Arbejdet med 
det moralske subjekt er at forstå som etik (Foucault 2004: 35, 
Jensen 2005: 196). Med begrebet 'conduct of conduct' skal således 
forstås, hvordan individer ledes til at lede sig selv. 
 
Et eksempel på en sådan selv-ledelse er den opførsel, der bliver 
forventet af en sindslidende, når vedkommende deltager i en 
kropsgruppe hos OPUS, hvor det forventes at vedkommende i det 
mindste forsøger at mærke og forstå sin krop. Kropsgruppens 
program både for selve sessionen og for den enkeltes 
hjemmearbejde før sessionen former nogle regler for, hvordan den 
enkelte forventes at arbejde med sin krop. Disse regler er med til at 
skabe en ramme for den sindslidendes selv-styring. Gennem 
rammerne for kropsgruppen forsøges de sindslidende ledt til at lede 
sig selv. 
 
I denne styringsproces er det vigtigt at adskille objektiveringen, 
subjektiveringen og selv-subjektiveringen. 
 
Objektiveringen er de praksisser, hvor en person uden egen 
indsats gøres til genstand for en bestemt viden. Det sker for 
eksempel, når individet beskrives som en del af en gruppe med 
bestemte kendetegn (Triantafillou 2005: 25). På mit felt kan det 
være, at en sindslidende patient opfattes som havende en usund 
livsstil, fordi vedkommende er sindslidende og undersøgelser viser, 
at de fleste sindslidende lever usundt. Dermed bliver dette 
karakteristika sat på patienten, uden patienten har vist at 
vedkommende er usund, og vedkommende udsættes derefter for de 
teknikker og praksisser, som er målrettet sindslidende med en dårlig 
sundhedstilstand.  
 
Subjektiveringen er de teknikker og praksisser, der skal lede 
mennesker til at udfylde bestemte subjektpositioner (Triantafillou 
2005: 25). Det er for eksempel praksisser, der forsøger at få 
sindslidende til at indtræde i rollen som en patient, der er bekymret 
for sin egen sundhed og derfor deltager i behandlingstilbuddets 
fysiske aktiviteter. Subjektiveringen sker således gennem en 
indretning, en procedure eller en diskurs, der eksempelvis skal få 
den sindslidende patient til at opføre sig som en person, der tager 
trapperne i stedet for elevatoren.  
 
Selv-subjektivering er når en person reflekterer over sin egen 
identitet og handler på denne refleksion. Selvledelse eller selv-
subjektivering er for Foucault 'frihed'. Frihed betegner for Foucault 
alle de praksisser, hvorigennem individet leder sig selv. Gennem 
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frihedspraksisser subjektiverer vi os selv ved netop at forholde os til 
os selv og vores handlinger inden for et bestemt normsæt eller nogle 
bestemte regler. Frihedspraksisser er således den styring, vi 
foretager af os selv, når vi forholder os til vores livsstil, vores 
uddannelsesvalg eller vores sundhedstilstand. Selv-subjektivering er 
ikke individets mulighed for at handle upåvirket eller uhindret. 
Frihedspraksisser og derved selv-subjektiveringen foregår altid inden 
for nogle normer og værdisæt (Triantafillou 2005: 16-17). 
 
Nikolas Rose ser, som nævnt i afsnittet om vidensformer, en 
samfundsudvikling, hvor selvet og alle praksisser omkring selvet er 
blevet den vigtigste værdi. Det er i opbygningen og understøttelsen 
af selvet at vi definerer vores ønsker, interesser og livsstil. Ideen om 
det frie autonome selv er på denne måde grundlæggende for vores 
selvopfattelse og derved livsførelse i dag. Det som Rose betegner 
’the regime of the self’ er ikke en universalitet, men snarere en 
fælles normativitet. Det vil sige, at der kan ses fællestræk i de 
idealer, som mennesker i den vestlige verden i dag lever efter. 
Idealer der former vores selvopfattelse og adfærd mod 
selvrealisering i hverdagen (Rose 1998: 1-3). Denne fokusering på 
det frie autonome selv har skabt muligheden for at styre individerne 
gennem deres frihed. I selvrealiseringens tidsalder er individet ”…not 
merely ’free to choose’, but obligated to be free.” (Rose 1998: 17). 
Ved at forme rammerne og målene for individets selv-subjektivering, 
kan individet ledes til at lede sig selv. For at agere som et frit 
autonomt individ må du lære teknikkerne til selvledelse indenfor 
visse præmisser (Rose 1998: 17). I denne udvikling ser jeg som 
tidligere nævnt en ny udvikling i retning af en større fokusering på 
de fysiske dimensioner af individet. Det er ikke udelukkende selvet, 
der skal bearbejdes i selvrealiseringens navn men også individets 
fysiske sundhed. 
 
I min forståelse af subjektet følger jeg således Foucault og Rose. De 
arbejder ikke ud fra det enkelte individ, men forstår i stedet 
individet gennem objektiveringer, subjektiveringer og selv-
subjektiveringer. De har altså blik for subjektet som en generel 
kategori, og for hvordan ”Det erkendelige menneske…” produceres 
som et subjekt med bestemte former for individualitet, bevidsthed, 
opførsel mv. (Foucault 2002: 326). Mit mål med at bygge min 
teoretiske præmis på blandt andre Foucault er med andre ord, at 
kunne beskæftige mig med, hvordan vi i vores samfund bliver 
mennesker. Hvordan bliver sindslidende patienter til mennesker eller 
medborgere i samfundet? 
 
Ud fra den tankegang jeg har redegjort for i dette afsnit, er 
subjektet ikke det eneste privilegerede punkt til forståelse af et 
fænomen så som sindslidelser, men derimod ligeledes det system 
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eller det sociale maskineri, der medvirker aktivt til skabelsen af det 
sindslidende subjekt. Infiltreringen af mennesket er et udtryk for, at 
det individuelle og det sociale er gensidigt betinget. Det er vigtigt 
ikke at lede efter dannelsen af subjektet som en del af en 
meningsfuld, lineær historie, men i stedet at se på det komplekse 
virvar af teknologier og praksisser, der indvirker på denne dannelse 
(Rose 1998: 9-10).Det er derfor centralt i min analyse, at jeg 
klarlægger nogle af de praksisser og teknikker i 
behandlingssystemet, der er med til at forme, hvordan sindslidende 
lærer sig selv og deres omgivende verden at kende (Jensen 2005: 
41). 
 
 
3.5. Normalitet – De abnorme 
I analysen af min problemstilling er et centralt omdrejningspunkt, 
hvordan den sindslidendes krop og den sindslidendes livsførelse 
bliver åbnet som et felt for intervenering. Hvilke begrundelser og 
hvilken viden om den sindslidende ligger til grund for 
behandlingssystemets problematisering af den sindslidendes fysiske 
aktivitet og kostsammensætning? 
 
For at kaste lys over denne del af analysen finder jeg det interessant 
at se på både Foucault og Roses studier af normalitet gennem tiden. 
Disse studier viser netop hvilke dele af menneskers liv, der gennem 
tiden har været problematiseret som faldende uden for normen. Det 
der er interessant her, er ’grænsens historie’ (Raffnsøe, Gudmand-
Høyer og Thaning 2009: 98). Udviklingen i hvor grænsen går mellem 
det normale og det unormale eller rettere udviklingen i hvor 
grænsen går for, hvad velfærdsstaten blander sig i, fordi det 
problematiseres som unormalt eller uønskeligt hos samfundets 
borgere. Med denne indgangsvinkel til begrebet normalitet ønsker 
jeg samtidig at lægge op til anden del af min analyse. Hvilke idealer 
skal sindslidende patienter leve op til, for at de af de psykiatriske 
behandlingstilbud bliver betragtet som i stand til at kunne indgå i 
samfundet som kompetente medborgere. 
 
Det følgende afsnit begynder med kort at redegøre for Foucaults 
observationer om det utilrettede individ, der er en af de typer 
unormale, han ser i samfundet. Derefter vil jeg præsentere Nikolas 
Roses udlægning af normbegrebet gennem Michel Foucaults arbejde 
og derefter uddybe Roses tanker om udviklingen i 
normalitetsbegrebet i det 21. århundrede - biologiens århundrede. 
 
Normer 
I sin bog ’On the Normal and the Pathological’ argumenterer George 
Canguilhem for, at man må arbejde med to kategorier af normsæt. 
Den ene kategori er den vitale, de normer der har grundlag i selve 
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det menneskelige liv og den menneskelige eksistens forsøg på at 
undgå døden. Disse normer er grundlæggende for den menneskelige 
natur. De vitale normer er ifølge Canguilhem nært forbundet med 
sygdom og sundhed. Den vitale normalitet står i kontrast til 
patologien. Gennem sygdomme bliver vi opmærksomme på normale 
menneskelige funktioner, fordi de forsvinder (Rose 2001: 20). 
 
Overfor den vitale normalitet står ifølge Canguilhem de sociale 
normer. De normsæt der er skabt i menneskelige relationer og 
sociale sammenhænge. Her tænker han på de normer, der hersker i 
skolesystemet, i det juridiske system etc. Altså normer om det 
ønskværdige skabt ud fra en gruppes specielle interesser. 
Canguilhem advarer imod at mistolke sociale normer som værende 
vitale normer (Rose 2001: 21). 
 
Michell Foucault, der var Canguilhems elev, arbejdede videre på 
Canguilhems ideer, men ud fra en forståelse af, at også de vitale 
normer er historiske og har en social udvikling. Foucault tager blandt 
andet udgangspunkt i psykiatrien, hvor han ser en række sociale 
normer, der ligger til grund for styringen af befolkningen. Psykiatrien 
var med til at skabe naturaliserede normer om promiskuøsitet, 
alkoholisme, offentlig uorden etc.. Samtidig havde psykiatrien en så 
nær forbindelse til lægevidenskaben, at den var med til at 
karakterisere disse normer som patologiske og udgrænse dem fra 
samfundets normalitet. På denne måde udvikledes en binær 
forståelse af de normer, samfundet styredes efter mellem sygelighed 
og sundhed (Rose 2001: 21). Der ligger således i min teoretiske 
præmis, at jeg ikke betragter normerne i psykiatrien som 
universelle. Psykiatriens indgreb er normative, idet de forsøger at 
ændre på mennesker efter bestemte normer.  
 
Foucault arbejder således med et normbegreb, der defineres 
gennem en binær forståelse af sygeligt/sundt eller 
unormalt/normalt. Derved bliver normen ifølge Foucault afhængig af 
det unormale i den betydning, at den kun gør sig gældende indirekte 
som den parameter konkrete tilfælde fordeler sig i forhold til. 
Normalen er derfor kun synlig i brudene på denne norm. At helbrede 
sygelighed bliver således at bringe organismen tilbage til den norm, 
som den afveg fra (Raffnsøe, Gudmand-Høyer og Thaning 2009: 
142-143). Dette er interessant i mit projekt, fordi jeg mener at 
kunne se en ændring i retning af flere fysiske parametre i normen i 
psykiatrien. Dette påvirker både, hvad der betegnes som sygeligt 
hos psykiatriske patienter men også, hvad der skal ændres, før 
patienten kan betegnes som en rask og kompetent medborger.  
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Det utilrettede individ 
I en forelæsningsrække fra 1974-75 berør Foucault emnet 
abnormalitet, dets definitioner og opståen. I forelæsningen ’The 
abnormals’ karakteriserer han tre typer af abnorme borgere i 
samfundet, hvor af den ene - det utilrettede individ - er specielt 
interessant for min analyse. 
 
Da man i det syttende og attende århundrede begyndte at sætte 
opdragelsen af borgerne i højsæde i blandt andet hæren og i 
skolerne, opstod en ny afviger – 'den utilrettede'. Disse metoder til 
træning af kroppen, opførslen og indlæringen åbnede netop for det 
problem at nogle mennesker undslap denne træning. Det utilrettede 
individ er defineret ved manglen på tilpasning til samfundets 
normer, men falder ikke nødvendigvis uden for rammerne af 
samfundets lovgivning. Som svar på denne udvikling blev den 
juridiske ramme for rigtigt og forkert i samfundet til dels udskiftet 
med en række institutioner og teknikker, gennem hvilke 
myndighederne kan afrette de uafrettelige. Ved indespærring 
ekskluderedes de unormale, men for at retfærdiggøre denne 
indespærringens eksklusion, sås eksklusionen som en lejlighed til at 
tilrette, forbedre, påføre anger og gendanne "bedre følelser" hos den 
indsatte (Foucault 2000: 52-53). 
 
Denne observation fra Foucault er interessant for min analyse, fordi 
den lægger op til en undren over, hvilke teknikker, praksisser og 
institutioner, der iværksættes for at forbedre livet for den del af 
befolkningen, der ikke falder inden for samfundets normer. Samtidig 
rejses der et spørgsmål om, hvad det er, disse teknikker og 
praksisser skal forbedre, hvilken del af de unormales liv ses som 
dårlige og uønskelige og bliver derfor indsatsområde for den 
velmenende velfærdsstat. Disse to aspekter bliver netop en vigtig 
del af min analyses fokus. For det første ønsker jeg at se på, at det 
netop er de sindslidendes krop, der er et højt prioriteret 
indsatsområde i psykiatrien og for det andet ønsker jeg at foretage 
en analyse af de teknikker og praksisser, der benyttes i psykiatriens 
tilbud om motion og kostvejledning. Opstår der gennem disse 
fysiske træningsprogrammer en ny udgrænsning af de sindslidende, 
der ikke tilpasser sig normen om sundhed? 
 
 
Normalitet og biomedicin 
I det følgende afsnit vil jeg skitsere Nikolas Roses videre arbejde 
med Foucaults normbegreb. Han har i sit senere arbejde fokuseret 
på, hvordan de biomedicinske videnskabers fremskridt ikke mindst 
inden for psykiatrien har haft en indflydelse på normalitetsbegrebet. 
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I sine studier argumenterer han for, at den binære forståelse af 
normalitet, som delt mellem det syge og det sunde, er ved at blive 
udvisket. Ifølge Rose formår den moderne genforskning ikke at 
tegne et genetisk billede af normalen, i stedet er kompleksiteten så 
uoverskuelig, at normalitetens referencer i henhold til DNA forskning 
ikke er entydige. Det kan ikke udpeges hvilken sammensætning, der 
skaber det gennemsnitlige eller sunde menneske. Denne opdagelse 
har ifølge Rose været med til at udviske den normal, der ellers har 
præget den binære forståelse af normaliteten indenfor psykiatrien. 
Rose taler her om en variation uden norm (Rose 2001: 20-21). 
 
Denne udvikling har ifølge Rose en essentiel betydning for den 
måde, hvor på mennesker styres gennem subjektivering og selv-
subjektivering inden for psy-videnskaberne. Psykiske problemer er 
ikke længere en uforståelig og uhåndterbar størrelse, men kan 
forklares og til en vis grad behandles. Og samtidig findes der intet 
skema for den normale psyke, så alle mennesker kan gennem 
selvindsigt og behandling optimere deres psyke. I den biologiske 
tidsalder argumenterer Rose således for, at psykiatrien har åbnet for 
intervention og mulig normalisering i selv de mest vitale dele af 
menneskets normalitet: 
 
”In its new guise – psycho-pharmacology – it seems to have taken 
key features of vitality itself as abnormalities open to normalisation.” 
(Rose 2001: 21). 
 
Igennem behandling med psykofarmaka kan man påvirke personers 
sindsstemning og koncentrationsevne. Psyken sætter ikke længere 
rammerne for et menneske, men er et vilkår, som kan bearbejdes. 
Lider du af depression, kan du tage antidepressiv medicin, lider du 
af ADHD, kan du tage Ritalin og disse midler er med til at give dig 
chancen for at blive en normal og kompetent medborger i 
samfundet. Billedet af den normale psyke udviskes og 
udgrænsningen af det unormale mindskes. Ingen er længere helt 
normale, fordi normalen ikke kan defineres. Derved ændres vores 
selvforståelse. Vi kan i højere grad forstå og bearbejde vores egen 
psyke til det, vi mener, er en forbedring. Vi er begyndt at forstå os 
selv som somatiske individer – individer der erfarer os selv og 
handler som kroppe i en biomedicinsk diskurs (Rose 2007: 4). 
 
Hvor psykologiens fremkomst med Sigmund Freud og Emil Kraepelin 
åbnede for en forståelse for menneskets dybde gennem samtalen, 
arbejder den nutidige psykiatri og biovidenskab med en mere 
visualiserende forståelse af mennesket. Det er ikke længere målet at 
nå ind til en indre og skjult psyke, derimod forsøger man gennem 
illustrationer og billeder af hjernesynapser, neuroner osv. at 
visualisere menneskets psyke. Her taler Rose om, at man er gået fra 
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en dybde i psykologien til en udfladning i den biomedicinske 
tidsalder. Visualiseringen har med biomedicinen sneget sig ind i psy-
videnskaberne. Mennesket er begyndt at forstå sin egen 
personlighed ved at forstå og visualisere sin hjerne. Dette medfører, 
at mennesker ikke blot erfarer sig selv på baggrund af deres 
forståelse af hjernen, men også handler selvrealiserende ud fra 
denne forståelse (Rose 2007: 2). Samfundets borgere må forholde 
sig til de oplysninger, de får om deres krops genetiske 
sammensætning og dette skaber en ny forbindelse mellem kroppen 
og selvet. Rose kalder individers nye opmærksomhed om deres 
genetiske predispositioner og den handlen de initierer ud fra denne, 
for den ’somatiske individualitet’ (Rose og Novas 2000: 4-8). 
Normaliteten handler således ikke længere så meget om, hvorvidt 
man er normal eller unormal, men mere om hvordan man i 
forskellige praksisser kan modellere eller få modelleret sin 
normalitet, så man passer ind i den pågældende praksis (Rose 2007: 
4). I denne tankegang kan fysiske træningsprogrammer ses som en 
del af denne udfladning. Patienterne skal ikke længere søge dybt i 
deres psyke for at lokalisere grundlaget for deres problemer, men 
skal fokusere på deres åbenlyse sundhed i form af kroppens fysiske 
tilstand. De sindslidende kan nu tage behandlingen i egen hånd, selv 
handle på deres sygdom og får derved ansvaret for at passe ind i 
den gældende norm om sundhed. 
  
Denne nye måde at betragte mennesket og dets normalitet, skaber 
ifølge Nikolas Rose en ny medborgerrolle - den biologiske 
medborger. Jeg vil i det følgende redegøre for dette 
medborgerskabsbegreb og sammenligne det med et mere 
traditionelt medborgerskabsbegreb som T. H. Marshalls. 
 
 
3.6. Den biologiske medborger 
Udviklingen i de biologiske muligheder giver Roses begreb ’the 
regime of the self’ et ekstra biologisk aspekt. Nu er det også valg 
med hensyn til ændringer af den biologisk determinerede fremtid, 
der er en del af udviklingen af selvet. Individet skal kunne beregne 
og handle ud fra sin viden om egen biologi og derudfra forme sin 
tilværelse bedst muligt (Rose og Novas 2003: 5). Derved skabes et 
dobbeltsidigt aspekt ved medborgerskabet, der minder om 
frihedsparadokset i ’the regime of the self’. Du har ikke blot som 
medborger retten til at kende din biologi og handle i forhold til den, 
du er som medborger også forpligtet til at handle aktivt i lyset af din 
biologiske fremtid. 
 
Biologien medfører ikke længere en uforudsigelig skæbne eller et 
kendt men uforanderligt lod. Biologien er nu forudsigelig og 
foranderlig eller i hvert fald påvirkelig. Den kan ændres og forbedres 
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ud fra den viden, vi kan fremskaffe om, hvilken fremtid biologien har 
bestemt for os (Rose og Novas 2003: 6). Tidligere tiders 
racehygiejniske politikker så som styring og kontrol af sindssyge, 
kriminelle eller syge individers reproduktion er ikke forsvundet i 
nutidens politik. Fostervandsprøver og ultralydsskanninger bygger 
på bestemte forudindtagelser om, hvad der er gode kvaliteter hos en 
kommende medborger - men nu ligger valget ikke hos staten. 
Borgernes gener bliver ikke styret gennem statens tvang, men 
gennem den enkeltes eget ansvar for styringen af vedkommendes 
biologiske fremtid (Rose og Novas 2003: 10). 
 
Den biologiske borger skabes gennem frihed og oplysning. Gennem 
kampagner og videnskabelig litteratur, der diagnosticerer og ordner 
sygdomme og symptomer, oplyses borgerne om deres 
fremtidsudsigter og muligheder og formes til at tage et aktivt og 
informeret valg. Derigennem kan myndighederne indordne deres 
borgere ud fra biologiske termer, behandle dem derefter og ikke 
mindst få dem selv til at handle derefter. Igen ses en nær 
sammenhæng mellem videnssystemerne, det der kan tænkes, ses 
og siges på det givne tidspunkt, den sandhedsproduktion der sker og 
styringen af borgerne (Rose og Novas 2003: 12, 27, Jensen 2005: 
10).  
 
På denne måde er disse videnskabelige termer og kategorier ikke 
kun med til at forme myndighedspersoners handlen overfor 
borgerne, de former samtidig den enkeltes selvforhold. Er man selv 
sindslidende, eller lider ens kære af en sindslidelse, søger man al 
den information om sygdommen, man kan komme i nærheden af. 
Nye teknologier så som Internettet har i denne forbindelse gjort 
mulighederne større. På denne måde bliver sindslidendes 
selvforståelse og deres beskrivelse af dem selv bygget på en 
forståelse af lidelsen(Rose og Novas 2003: 12-14). I mange 
sindslidendes tilfælde giver det sig udtryk i selvbilleder som disse 
”Jeg har en lav stressterskel”, ”Jeg har en dårlig kropsforståelse og 
har ikke kontakt med min krop”, ”Jeg har øget risiko for 
hjertekarsygdomme” etc.. Denne selv-subjektivering kalder Rose og 
Novas for ’biomedical selfshaping’. Pludselig bliver de syge 
selvhandlende i interesseorganisationer. Sindslidende ikke blot kan, 
men forventes at skulle deltage i meningsdannelsen om deres egen 
sygdom som kompetente medborgere (Rose og Novas 2003: 14). 
 
I min analyse bruger jeg disse observationer om medborgerskabet 
som ramme for netop den selv-subjektivering, der forsøges skabt 
hos de sindslidende patienter. Det interessante er at se hvilke 
idealer, der sættes for de sindslidendes subjektivering og selv-
subjektivering, når de forventes at handle på den viden, de har om 
deres egen dårlige sundhedstilstand. Min analyse arbejder med en 
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antagelse om, at de sindslidende som kompetente medborgere ikke 
blot skal handle på de psykiske prædispositioner for deres fremtid, 
men også forventes at tage ansvar for de fysiske.  
 
 
Medborgerskab en rettighed eller en styringsmekanisme? 
I det følgende afsnit vil jeg lave en kort sammenligning af Roses 
medborgerskabsbegreb og et mere traditionelt 
medborgerskabsbegreb repræsenteret af T. H. Marshalls arbejde. 
Dette gør jeg for at klargøre og understrege hvilken præmis, der 
ligger til grund for min brug af medborgerskabsbegrebet i min 
analyse, der naturligt lægger sig op af Roses brug af begrebet. 
Afsnittet skal således ses som en afklaring af mit teoretiske grundlag 
fremlagt gennem en komparativ diskussion. 
 
Jeg er opmærksom på, at Marshalls analyser gennem tiden er blevet 
kritiseret og kendt utidssvarende. Marshall bliver blandt andet 
kritiseret for sin meget optimistiske og teleologiske tilgang til 
udviklingen indenfor medborgerskabet (Turner 1993: 6 og Nash 
2000: 159-161). Men jeg mener godt at kunne forsvare min korte 
brug af ham, som sammenligningsgrundlag og eksempel på en 
traditionel medborgerskabsforståelse, da han stadig ofte bliver brugt 
og refereret til. 
 
For en bred definition af hvad begrebet medborgerskab traditionelt 
dækker over, har jeg valgt at benytte Bryan S. Turner, hvis 
definition ligger godt i tråd med den, Marshall også har arbejdet ud 
fra: ”Citizenship may be defined as that set of practices (juridical, 
political, economic and cultural) which define a person as a 
competent member of society, and which as a consequence shape 
the flow of resources to persons and social groups.” (Turner 1993: 
2). Et medborgerskab består således af retten til en række 
rettigheder og pligten til at deltage i en række praksisser. 
 
Disse rettigheder og pligter bliver af Marshall inddelt i tre elementer, 
der er udviklet gennem historien; Det juridiske, det politiske og det 
sociale. Det juridiske element indeholder en række basale juridiske 
rettigheder så som ytringsfriheden, forsamlingsfriheden og ligheden 
for loven. Det politiske element indeholder retten til at deltage i de 
politiske beslutninger både som vælger og som politiker. Det sociale 
element dækker over de rettigheder, der er med til at sikre individet 
et liv i overensstemmelse med de sociale standarder i samfundet 
(Marshall 1998: 94, Torpe 1993: 11). Medborgerskabets elementer 
er ifølge Marshall alle udviklet i takt med samfundsudviklingen først 
det juridiske, dernæst det politiske og til slut det sociale. Alle 
elementerne er med til at udvikle medborgerskabet mod det bedre. 
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På rettighedssiden fremstår Marshalls medborgerskabsbegreb mere 
rettighedsbaseret end det biologiske medborgerskab, der i højere 
grad kan forstås som muligheds- og frihedsskabende. Hvor Marshalls 
elementer giver individet en række rettigheder, som er lovsikrede, 
giver det biologiske medborgerskab en række muligheder, som den 
enkelte selv skal tage ansvar for at benytte sig af. På denne måde 
bygger Roses medborgerskabsbegreb på tanken om ledelse gennem 
frihed, som jeg har fremlagt i afsnittet om selv-subjektivering. 
Muligheden for sindslidende for at handle på de informationer, de får 
om deres disponering for overvægt og hjertekarsygdomme er 
indlagt i deres medborgerskab og de har friheden til at benytte sig af 
denne mulighed, men det forventes, at de selv tager initiativet. På 
denne måde er medborgerskabet ikke udelukkende sikrede 
rettigheder, men muligheder man kan benytte dig af, hvis man har 
selvledelsen til at gøre det. 
 
Sammenligner man pligterne i de to medborgerskabsbegreber ses 
der ligeledes store forskelle. I Marshalls begreb er hver borger 
forpligtet til at acceptere andres ret til ytringsfrihed og 
forsamlingsfrihed ellers straffes de af staten. Her ses en traditionel 
magtforståelse, hvor staten ses som den suveræne magtbesidder, 
der styrer pligter og rettigheder mellem samfundets borgere. Hos 
Rose ses, som beskrevet i afsnittet om magt og governmentality, en 
anden type magt og derfor en anden type af pligter. Magten 
besiddes ikke af en afsender så som staten og den er ikke forstået 
som en negativ afstraffelse. Pligten i Roses medborgerskab ligger i 
højere grad i friheden og det ansvar, der følger med friheden. Fordi 
borgere i dag kender deres biologiske disponering og er frie til at 
tage ansvar i forhold til den, ligger der i normen også en pligt til 
eller forventning om, at den enkelte gør det. De sindslidende skal 
lede sig selv til at være fysisk aktive, fordi det forventes af dem i 
samfundet. Gør de det ikke, får de hjælp for eksempel igennem en 
af OPUS’ kropsgrupper, hvor de kan lære at forvalte deres frihed. På 
denne måde kan Roses medborgerskabsbegreb ses som en 
magtmekanisme, der flytter magten, der i Marshalls forståelse ligger 
hos staten, ud til den enkelte borger og installere den som 
selvledelse hos den enkelte.  
 
 
4. Analysestrategi 
For at skabe et overblik over fremgangsmåden i min analyse og 
derved vejen til besvarelsen af min problemformulering og mine 
arbejdsspørgsmål vil jeg i dette afsnit redegøre for analysens 
opbygning og dens sammenhæng med mit teoretiske udgangspunkt. 
 
I min analysestrategi har jeg valgt at lade mig inspirere af Nikolas 
Roses forslag til en metodologi, for hvordan man skriver nutidens 
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historie og Mitchell Deans praksisregime-analytik. Begge teoretikere 
påpeger en række dimensioner, der må afdækkes i en sådan analyse 
og som derfor også bliver de centrale omdrejningspunkter for min 
analyse. En del af deres dimensioner er naturligt overlappende, idet 
de begge er inspireret af Michel Foucaults kritiske arbejde.  
 
Genstandsfeltet i min analyse er de teknologier, der sameksisterer 
med institutionelle og administrative praksisser i psykiatrien. Disse 
teknologier er med til at danne subjektpositioner for individerne, 
men determinerer ikke subjektivitetsformerne. De danner rammen 
for subjektpositioner og leder individerne mod at kategorisere sig 
selv inden for disse positioner (Dean 2006: 15-16, 75). Jeg ønsker 
således at kortlægge, hvorledes soma-teknologierne i forening med 
psy-teknologierne forsøger at lede sindslidende til at identificere sig 
selv som kompetente medborgere, der aktivt passer på deres egen 
fysiske sundhed. 
 
Min analyse falder i to dele. Den første del kalder jeg 'soma-
teknologier i psykiatrien'. Det er en kritisk analyse af hvilke 
teknologier, der er med til at forme styringen af sindslidende 
patienter i psykiatrien. Analysen begynder med en kort introduktion 
til, hvordan den sindslidendes krop i mine to udvalgte projekter er 
blevet videnskabeliggjort som et interventionsfelt for de psykiatriske 
behandlingstilbud. Analysedelen er efter denne introduktion inddelt i 
besvarelser af mine første tre arbejdsspørgsmål. Første del af  
analysen afsluttes med en delkonklusion, der sammenfatter det 
indbyrdes forhold mellem soma- og psy-teknologierne i de 
psykiatriske behandlingstilbud og deres indflydelse på styringen af 
patienterne. 
 
Den anden del af analysen bygger videre på første del ved at 
kortlægge den objektivering, subjektivering og selv-subjektivering, 
der foranlediges gennem brugen af de forskellige teknologier i den 
psykiatriske behandling. Denne del tegner et billede af de 
subjektpositioner, der formes i den psykiatriske behandling. Dette er 
for at besvare mit fjerde og sidste arbejdsspørgsmål og derigennem 
udpensle, hvilke idealer for kompetente medborgere, der opstilles i 
den psykiatriske behandling.  Hvilke idealer for fysisk aktivitet er 
kombinationen af soma- og psy-teknologier i de psykiatriske 
behandlingstilbud med til at opstille for sindslidende patienter, hvis 
de skal forstå sig selv som kompetente medborgere? 
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Opbygningen af min analyse kan anskueliggøres således: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.1. Soma-teknologier i psykiatrien 
 
5.1.1.  Problematiseringer af den sindslidendes 
 krop 
 Besvarelse af første arbejdsspørgsmål: Hvordan 
 problematiseres de sindslidendes fysiske sundhed 
 som et felt for intervenering i den 
 psykiatriske behandling hos OPUS og i 
 Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk aktivitet i 
 psykiatrien'? 
 
5.1.2.  Praksisser og teknikker i de psykiatriske 
 behandlingstilbud 
 Besvarelse af andet arbejdsspørgsmål: Hvilke 
 praksisser og teknikker benyttes i de 
 behandlingstiltag, der retter sig mod de 
 sindslidendes fysiske sundhed hos OPUS og i 
 Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk aktivitet i 
 psykiatrien'? 
 
5.1.3.  Den rumlige indretning af 
 behandlingstilbuddene 
 Besvarelse af tredje arbejdsspørgsmål: Hvilken 
 styring ligger der i den arkitektoniske og rumlige 
 indretning hos OPUS og i Sundhedsstyrelsens 
 projekt 'Fysisk aktivitet i psykiatrien'? 
 
5.1.4.  Delkonklusion 
 
 
5.2.  Idealer for den kompetente medborger 
 Besvarelse af fjerde arbejdsspørgsmål: Hvilke 
 idealer for medborgerskab kan ses som rammen 
 for den subjektivering af de sindslidende 
 patienter, der lægges op til i de fysiske
 behandlingstilbud hos OPUS og  Sundhedsstyrelsens 
 projekt 'Fysisk aktivitet i psykiatrien'? 
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I det følgende vil jeg gennemgå strategien i de enkelte analyseafsnit 
og de enkelte afsnits funktion i besvarelsen af mine 
arbejdsspørgsmål: 
 
 
4.1. Første analysedel – Soma-teknologier i psykiatrien 
Som en indledning til den første del af analysen vil jeg foretage en 
kort analyse af, hvordan den sindslidendes krop som felt bliver gjort 
styringsparat i mine udvalgte psykiatriske projekter. Dette vil jeg 
gøre ved at se på den måde, den sindslidendes krop eller den 
sindslidendes fysiske sundhed bliver gjort til et videnskabeligt felt, 
der kan måles, ensrettes og evalueres. Jeg ønsker med denne 
analyse at vise, hvordan man i den psykiatriske behandling gør det 
at beskæftige sig med den sindslidendes fysiske sundhed til en 
videnskab. Denne videnskabeliggørelse er nemlig med til at opsætte 
normer for indsatsområdet og gøre området styringsklart, fordi der 
udarbejdes manualer, planer og guidelines for, hvordan disse 
normer opnås. 
 
Med denne indledende analyse er jeg klar til at kigge på, hvad det er 
for nogle teknologier, der benyttes i videnskabeliggørelsen og 
styringen af den sindslidendes fysiske sundhed og hvordan de virker. 
 
 
4.1.1. Problematiseringer af den sindslidendes krop 
I dette analyseafsnit vil jeg kortlægge, hvordan de sindslidende 
patienters fysiske sundhed bliver problematiseret og hvordan der 
argumenteres for denne problematisering. Dette er et naturligt 
udgangspunkt for analysen, fordi det viser hvordan den 
sindslidendes krop og fysiske sundhed bliver et område, hvor det 
psykiatriske behandlingssystem sætter ind (Dean 2006: 67). Med 
dette analyseafsnit besvarer jeg mit første arbejdsspørgsmål. 
 
Analyseafsnittet skal fremdrage de måder, hvorpå den sindslidendes 
fysiske sundhed bliver identificeret som et felt for intervenering. 
Hvordan den sindslidendes krop bliver udstillet som et problem, der 
skal tilrettes. Afsnittet påpeger hvilke problemer ved den 
sindslidendes krop eller livsstil, der ses som problematiske og derfor 
bliver sat under ledelse? 
 
Jeg vil derfor i min analyse klarlægge de begrundelser, der gives for, 
at der skal interveneres i den sindslidendes kost og motionsvaner. 
Dermed tager min analyse sit udgangspunkt i det Dean kalder 
’identificeringen af problematiseringer’. Gennem problematiseringer 
åbnes der op for at anvende styringspraksisser og teknikker og dette 
leder naturligt analysen videre til dens næste afsnit (Dean 2006: 67-
69). 
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4.1.2. Praksisser og teknikker i de psykiatriske 
behandlingstilbud 
I dette afsnit vil jeg analysere, med hvilke praksisser og teknikker 
styringen af sindslidende bliver gennemført. Styring udføres gennem 
tekniske midler, og disse midler sætter rammerne for styringens 
udførelse og interventionsfelt. Det er netop et kendetegn ved den 
teoretiske vinkel jeg med Rose og Dean har valgt at lægge i 
analysen, at magtens praktiske og tekniske aspekter spiller en stor 
rolle i analysen af styringen. Som Dean formulerer det: ”The 
techniques of power are not merely means for acquiring power, but 
the very material form of power itself “ (Dean 1997:14). Når jeg 
som Dean forstår teknikkerne og praksisserne ikke blot som 
magtens redskaber, men som et materialiseret udtryk for magten, 
er denne del af analysen essentiel for forståelsen af den styring, der 
sker af de sindslidende patienter i behandlingstilbuddene. I denne 
del af analysen besvarer jeg mit andet arbejdsspørgsmål. 
 
I min analyse betragter jeg ikke praksisserne og teknikkerne som 
værende lig med styringens mål eller bagvedliggende ideologier, 
men som en selvstændig del af styringen (Dean 2006: 73). Dermed 
ser jeg i dette afsnit på de praksisser og teknikker, som behandlerne 
benytter i mødet med sindslidende patienter i psykiatrien. Jeg 
inddeler analysen i tre eksplicitte praksisser og to teknikker. De tre 
praksisser, jeg har udvalgt, er OPUSs kropsgrupper, OPUSs 
hverdagslivsbeskrivelse og behandlingsplan og Sundhedsstyrelsens 
konditest og patientinterview. De to teknikker, jeg har udvalgt, er 
selvreflektionen og fysisk aktivitet i hverdagen. 
 
I min analyse definerer jeg praksisser som værende specifikke ting, 
der gøres i forbindelse med styringen af den sindslidende. Det kan 
være de spørgsmål, der stilles i hverdagslivsbeskrivelsen hos OPUS 
eller det at Sundhedsstyrelsen opfordrer alle psykiatriske afdelinger 
under deres projekt til at måle patienternes kondital ved 
indlæggelsen. Teknikker definerer jeg som værende mere 
tværgående metoder til styring. Det er for eksempel det, at begge 
behandlingstilbud i flere af deres praksisser beder den sindslidende 
om at reflektere over ting ved deres egen person. Det er 
teknikkerne, der organiserer praksisserne, med det formål at opnå 
bestemte ting i styringen af individer (Rose 1998: 88). 
 
 
4.1.3. Behandlingsstedernes rumlige indretning 
Formålet med dette afsnit er at analysere de arkitektoniske aspekter 
af behandlingstilbuddenes styring af den sindslidendes krop. Jeg 
ønsker at undersøge de fysiske rammer for den sindslidendes møde 
med de psykiatriske behandlingstilbud. Hvilke aspekter af styring 
45 
 
ligger der i indretningen af behandlingstilbuddene? Hvad bliver 
synliggjort og fremhævet i indretningen og hvad bliver gemt væk og 
skjult? Den rumlige indretning kan ofte også vise en fordeling af 
autoritet i behandlingstilbuddene. Hvem bliver gennem indretningen 
tildelt en speciel autoritet til at handle og ansvar for at gøre det?  
(Dean 2006: 72). 
 
Dette afsnit viser således hvordan behandlingstilbuddene også 
gennem den fysiske indretning styrer de sindslidende mod en fysisk 
sundere livsstil. Dermed besvarer jeg mit tredje arbejdsspørgsmål. 
 
 
4.2. Anden analysedel - Idealer for den kompetente 
medborger 
Dette analyseafsnit bygger videre på de tidligere analyser af 
problematiseringerne af de sindslidende, den praktiske og tekniske 
styring af sindslidende patienter og den rumlige indretning af 
behandlingstilbuddene. Formålet med afsnittet er at udlede hvilken 
type subjektpositioner de sindslidende patienter tilbydes gennem 
behandlingstilbuddenes styring. Med andre ord hvad er idealerne for 
de kompetente medborgere, som psykiatrien forsøger at skabe? 
 
Formålet med dette afsnit er at samle konklusionerne fra de tidligere 
analyser til et billede af den subjektivering, der sker af de 
sindslidende som kompetente medborgere. Dette gør jeg ved at 
analysere den objektivering, der sker af de sindslidende patienter og 
den subjektivering og selv-subjektivering, der forsøges skabt 
gennem behandlingstilbuddene. Som afslutning på afsnittet samler 
jeg op på de idealer og normer, der promoveres i behandlingen og 
tegner herigennem et billede af den samfundsborger, der forsøges 
skabt i den psykiatriske behandling. Dermed besvarer jeg mit fjerde 
og sidste arbejdsspørgsmål. 
 
 
5. Analyse 
Min analyse falder i to hoveddele der med hovedoverskrifter kan 
kaldes 'soma-teknologier i psykiatrien' og 'Idealer for den 
kompetente medborger'. Første del af analysen besvarer 
hovedspørgsmålet i min problemformulering: Hvordan formes 
sindslidende patienter som kompetente medborgere gennem en 
intervenering i deres fysiske sundhed og krop i 
behandlingstilbuddene hos OPUS og i Sundhedsstyrelsens projekt 
'Fysisk aktivitet i psykiatrien'? 
Anden del af analysen går i dybden med den subjektivering og selv-
subjektivering, der forsøges skabt af sindslidende patienter som 
kompetente medborgere. Dette gør jeg for at fremdrage idealerne 
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for den kompetente medborger, der er rammen eller målet for den 
psykiatriske behandlings påvirkning af patienterne. 
 
 
5.1. Soma-teknologier i psykiatrien 
I dette analyseafsnit vil mit fokus være den viden, der betragtes 
som den sande viden i psykiatrien og de teknologier, der bygger på 
denne viden. Hvordan er disse teknologier med til at sætte den 
sindslidendes krop og fysiske sundhed i fokus i behandlingen? 
Dermed bliver analysens omdrejningspunkt problematiseringen af 
den sindslidendes fysiske sundhed, de praksisser og teknikker der 
skal styre de sindslidendes kost- og motionsvaner og den indretning, 
der er på behandlingsstederne. 
 
Som en indledning til dette afsnit vil jeg i det følgende analysere, 
hvordan sindslidendes fysiske aktivitet og krop bliver 
videnskabeliggjort og der bliver skabt et videnssystem om dette felt 
i mine to udvalgte projekter. Dette er interessant, fordi denne 
videnskabeliggørelse er med til at organisere den sindslidendes krop 
som et feltet, der kan øves styring på. 
 
De to projekter, som jeg har udvalgt som cases i mit speciale, har to 
grundlæggende ting til fælles i det videnskabelige grundlag for deres 
behandling. For det første arbejder de begge ud fra en viden om, at 
fysisk aktivitet er et godt værktøj i behandlingen af sindslidende 
patienter: 
 
”Baggrunden for at have fokus på kroppen er viden om, at fysisk 
aktivitet kan bidrage til at dæmpe eller afhjælpe en række af de 
symptomer, der følger af skizofreniforme tilstande. Der er en generel 
klinisk erfaring, at fysisk træning kan virke positivt ind på angst, 
depression og en læderet kropsopfattelse.” (www.opuskbh.dk). 
 
”For personer med psykiske lidelser er der evidens for en positiv 
effekt af fysisk aktivitet som supplement/erstatning for den 
medicinske behandling af milde og moderat svære depressioner.” 
(Bilag C3: 7). 
 
For det andet bygger begge projekter videre på denne viden, ved at 
uddanne eller ansætte eksperter på området og udforme guidelines 
og manualer for indsatsen. På denne måde sker en akkumulation og 
ordning af viden om de somatiske aspekter af den psykiatriske 
behandling, der bakker op om styringen af den sindslidendes fysiske 
sundhed. 
 
Både i Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk aktivitet i psykiatrien' og i 
OPUS' kropslige aspekt af behandlingen er der fokus på, at der skal 
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enten ansættes eller uddannes eksperter i fysisk aktivitet i den 
psykiatriske behandling. Hos OPUS er der ansat enten en 
afspændingspædagog eller en ergoterapeut i hvert team, som skal 
have fokus på det kropslige aspekt af behandlingen. Det er 
afspændingspædagogen Ane Moltke, der har forsket i området, der 
har udarbejdet meget af det materiale, som OPUS bruger i deres 
arbejde (www.opuskbh.dk). I Sundhedsstyrelsens projekt uddannes 
der aktivitetskonsulenter, som skal hjælpe med implementeringen af 
fysisk aktivitet på de psykiatriske afdelinger og som skal støtte og 
vejlede personalet løbende gennem projektperioden. På denne måde 
opbygges en forståelse om, at det er bestemte personer med en vis 
videnskabelig baggrund, der har autoriteten til at udtale sig om 
sindslidendes fysiske aktivitet. Det er dem, der besidder den sande 
viden på området og kan sammensætte det rigtige 
behandlingsforløb. Med denne inddragelse af nye fagpersoner i 
psykiatrien flyttes autoriteten til at definere den rigtige tilgang til 
patienten i nogle behandlingssituationer fra psy-videnskabeligt 
personale til soma-uddannet personale. Den vidensform der 
benyttes i behandlingen i psykiatrien bliver således påvirket af den 
videnskabelige baggrund, som disse nye fagpersoner besidder. 
 
Begge projekter er også kendetegnet ved at udarbejde manualer, 
planer og guidelines for behandlingsindsatsen. OPUS har en manual 
for behandlingen i deres kropsgrupper og en behandlingsplan for 
hele den sindslidendes forløb hos OPUS, hvor det kropslige aspekt 
også er inddraget (Bilag B1 og B3). Disse dokumenter er med til at 
sikre en ensretning i behandlingen og sikre at andre kan gøre OPUS' 
arbejde efter. Sundhedsstyrelsens projekt har udarbejdet 
undervisningsmateriale for dem, der ønsker at arbejde videre med 
fysisk aktivitet i psykiatrien og en manual for brugen af konditests 
og patientinterview i psykiatrien (Bilag C3 og C5). Dette materiale er 
med til at ensrette behandlingsindsatsen og gøre det nemmere at 
iværksætte fysiske aktiviteter i psykiatrien generelt. OPUS skriver 
selv om deres rolle i udviklingen af fysiske aktiviteter generelt i 
psykiatrien: 
 
"Fokus på fysisk aktivitet er en positiv tendens, som ses i psykiatrien 
generelt og vi ser vores indsats som et led i denne proces. OPUS’ 
bidrag hertil er, at vi har manualiseret hvorledes det kropslige 
aspekt integreres i den samlede behandling, samt indarbejdet det 
kropslige aspekt i anvendelsen af de kognitive metoder." 
(www.opuskbh.dk). 
 
Man arbejder således for, at opbygge en vidensbase, der kan skabe 
et grundlag for yderligere intervention på området. OPUS ønsker at 
bidrage med viden, der kan gøre det lettere for andre psykiatriske 
projekter at fremme fysisk aktivitet som et led i behandlingen. 
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Samtidig indtænker OPUS ikke blot fysisk aktivitet i den praktiske 
hverdag men også som en del af deres kognitive metoder. Den 
fysiske aktivitet bliver således en del af den teoretiske ramme for 
behandlingen. Dette ses, ved at der I OPUS' kropslige 
behandlingstilbud benyttes den samme teoretiske tilgang som i 
resten af projektets tilbud nemlig den kognitive tankegang. Der 
henvises i beskrivelsen af kropsgrupperne til Irene Henriette 
Oestrichs bog 'Tankens kraft', der en meget benyttet kilde inden for 
den kognitive terapi. Det interessante i brugen af denne 
videnskabelige baggrund i kropsgrupperne er, at der i dette 
behandlingstilbud fokuseres meget på, hvordan den fysiske aktivitet 
og et fokus på kroppen kan være med til at forbedre følelser og 
handlingsmønstre. Kognitiv terapi er en psykiatrisk tilgang, der er 
kendt for at fokusere på optræning af patientens evne til at forstå og 
bearbejde egne følelser og handlemønstre gennem påvirkning af 
vedkommendes tanker. I OPUS' kropslige behandling ses påvirkning 
af patienternes kroppe som en vej til bearbejdning af patienternes 
handlinger og følelser på lige fod med påvirkning af patienternes 
tanker. Hermed medtages en tilgang i behandlingen, hvor man kan 
sige, at man tager behandlingen ud af patientens hoved og ind i 
kroppen. Der bliver med den kognitive terapi taget udgangspunkt i 
en psy-videnskab, men denne psy-videnskabelige baggrund bliver 
brugt til at argumentere for et fysisk behandlingstilbud med brug af 
soma-teknologiske redskaber. 
 
Således akkumuleres der viden om området, som 
videnskabeliggøres. Denne viden opsætter standarder og normer for 
sindslidendes fysiske sundhed og udvikler måleredskaber til at 
kontrollere disse standarder og normer. På denne måde bliver feltet 
gennem en videnskabeliggørelse gjort styringsparat. Det vil sige, at 
der på denne måde opbygges et videnskabeligt system, der fremmer 
styringen af den sindslidendes krop. 
 
I de følgende tre afsnit ønsker jeg at analysere, hvordan 
teknologierne på feltet er med til henholdsvis at problematisere de 
sindslidendes fysiske sundhed, udforme praksisser og teknikker til at 
afrette de sindslidendes fysiske aktivitetsniveau og at udforme en 
indretning på behandlingsstederne, der fordrer mere fysisk aktivitet 
og sundere kost. 
 
 
5.1.1. Problematiseringer af den sindslidendes krop 
I en evaluering af Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk aktivitet i 
psykiatrien' viser en undersøgelse blandt det berørte personale at: 
”100 % af respondenterne siger dog, at de mener, at den fysiske 
aktivitet er gavnlig for patienterne, 61 % mener, at den fysiske 
aktivitet i høj grad har gavnet patienterne under deres 
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indlæggelse...” (Bilag C2: 22). Denne overstrømmende positive 
indstilling til den fysiske aktivitets gavnlige effekt for psykiatriske 
patienter vækker en række centralt spørgsmål for min analyse: 
Hvorfor menes fysisk aktivitet at være gavnligt for patienterne? 
Hvilke problemer ses den fysiske aktivitet som svaret på? og 
hvordan og med hvilken argumentation bliver de sindslidendes 
fysiske sundhed et felt for intervenering i psykiatrien? Hvad er det 
for nogle problemer ved den sindslidendes fysiske sundhed, der skal 
løses, før vedkommende opfylder idealet som medborger? 
 
Helt centralt i denne undren er de argumenter og 
problematiseringer, der benyttes for at sætte fokus på kroppen i 
psykiatrien. Netop igennem disse problematiseringer gøres kroppen 
til et felt, der skal forsøges styret i den psykiatriske behandling. Mit 
mål med dette afsnit er således at foretage en analyse af disse 
problematiseringer af de sindslidendes krop, for at se hvilke 
argumenter, der ligger bag fokuseringen på kroppen i psykiatrien. 
Jeg ønsker at fremvise, hvordan der argumenteres for, at der skal 
interveneres i de sindslidendes fysiske aktivitet som en del af den 
psykiatriske behandling. På denne måde vil jeg besvare mit første 
arbejdsspørgsmål: Hvordan problematiseres de sindslidendes fysiske 
sundhed som et felt for intervenering i den psykiatriske behandling 
hos OPUS og i Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk aktivitet i 
psykiatrien'? 
 
I mine to udvalgte projekter ser jeg overordnet to typer af 
problematiseringer af den sindslidendes fysiske sundhed. 
 
Den ene tilgang problematiserer sindslidendes fysiske sundhed, fordi 
det medfører en øget risiko for livsstilssygdomme at have en usund 
livsstil. Denne type problematisering argumenterer ofte ud fra, at 
sindslidende har en markant lavere gennemsnitslevealder og højere 
risiko for livsstilssygdomme end resten af befolkningen. 
 
Den anden tilgang problematiserer sindslidendes sundhedstilstand, 
fordi det at leve sundt, specielt fysisk aktivt, menes at afhjælpe 
nogle af sindslidendes psykiske og sociale problemer. Denne type 
problematisering fokuserer oftest på, at sindslidende har en dårlig 
kropsforståelse og at deres selvforståelse og selvværd til en vis grad 
afhænger heraf. 
 
Disse to tilgange er begge med til at påpege, hvilke dele af den 
sindslidende patient der skal ændres, for at personen bliver en 
ønskværdig medborger. I det følgende vil jeg analysere de to 
tilganges argumentation og rationaler. 
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Den usunde krop 
”Psykiatriske patienter har generelt en dårligere fysisk form, øget 
risiko for overvægt, diabetes og overdødelighed af hjerte-kar-
sygdomme. Sindslidendes generelle sundhedstilstand er således 
dårligere end befolkningen som helhed.” (Bilag B1: 1). 
 
I citater som det ovenstående fra OPUS' manual for deres 
kropsgrupper tegnes et billede af den sindslidendes krop som mere 
usund og inaktiv end gennemsnitsbefolkningens. Sindslidende har 
dårligere fysisk form og har større risiko for livsstilssygdomme. 
Disse problemer ved den sindslidendes krop bruges til at 
argumentere for iværksættelsen af sundhedsfremmende tilbud til 
sindslidende patienter. 
 
I denne type argumentation er det således i høj grad soma-
teknologierne, der danner grundlag for, at psykiatrien i deres 
behandlingsprojekter har den sindslidendes krop som fokusområde. 
Argumentationen tager udgangspunkt i den sindslidendes almene 
fysiske sundhed. Det er for at den sindslidende ikke skal være 
usund, være i dårlig form eller få livsstilssygdomme at psykiatrien 
skal gribe ind på dette område af de sindslidendes liv. Det er med 
argumentationen ud fra den sindslidendes fysiske sundhed, at soma-
teknologierne og ikke psy-teknologierne i dette tilfælde definerer 
den sindslidendes problem og hvilke behandlingsformer psykiatrien 
derfor skal tilbyde. 
 
En yderligere argumentation for, at sindslidendes behandling skal 
inddrage deres fysiske sundhed er, at den medicin de tager har 
negative konsekvenser for deres vægt og sundhedstilstand generelt: 
 
"Endvidere er vægtøgning og risiko for type 2-diabetes en kendt 
bivirkning af antipsykotisk medicin. Der er desuden overdødelighed 
af hjerte-karsygdomme." (www.opuskbh.dk). 
 
Dette bringer yderligere soma-teknologierne i spil i definitionen af 
behandlingsområdet i psykiatrien. Når den medicin, sindslidende 
patienter modtager, giver dem en dårligere fysisk sundhed må 
behandlingstilbuddene tage højde for dette. 
 
Soma-teknologierne er således med til at problematisere den 
sindslidendes fysiske tilstand og bringe den på dagsordenen i 
psykiatrien. Men ud fra soma-teknologierne bliver hele den 
sindslidendes livsstil og livsførelse også problematiseret som 
grunden til den dårlige fysiske sundhedstilstand: 
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"Kroniske psykiatriske patienter udvikler oftere overvægt og 
sukkersyge end resten af befolkningen - bl.a. pga. deres livsstil og 
deres medicin. Og psykiatriske patienter dør mere hyppigt af hjerte-
karsygdomme. Motion regulerer appetitten og kan forebygge 
udviklingen af disse sygdomme." (Bilag C6: 2). 
 
"Sindslidendes generelle sundhedstilstand er således dårligere end 
befolkningens som helhed. Årsagen kan findes i at psykisk sygdom 
har en tendens til at påvirke hverdagsliv og levevis i negativ retning, 
som følge af manglende overskud, tendens til social isolation og i 
nogle tilfælde gentagne hospitalsindlæggelser." (www.opuskbh.dk). 
 
Når den sindslidendes livsstil og hverdagsliv bliver problematiseret 
som en af årsagerne til dårlig fysisk sundhed bliver der samtidig 
åbnet op for, at de fysiske aspekter i den sindslidendes hverdag 
uden for behandlingstilbuddene bliver et interveneringsfelt. Det vil 
sige, at behandlingen ikke blot retter sig mod at forbedre den 
sindslidendes fysiske sundhed så længe vedkommende er i 
behandling, men også sigter mod at få den sindslidende til selv at 
ændre sin livsstil uden for behandlingen til en mere fysisk sund 
hverdag. Denne observation ser jeg nærmere på i det efterfølgende 
analyseafsnit, fordi inddragelsen af den sindslidendes hverdagsliv 
kommer tydeligt til udtryk i de praksisser og teknikker, der benyttes 
i mine to udvalgte projekter. 
 
De sindslidende skal ikke blot blive psykisk raske under den 
psykiatriske behandling, men skal også have forbedret deres fysiske 
sundhedstilstand. På denne måde er den psykiatriske behandling 
ikke udelukkende med til at gøre de sindslidende til psykisk 
velfungerende medborgere, men også til at få dem til at leve op til 
de krav der stilles til samfundets medborgere om fysisk aktivitet og 
sund kost. 
 
En af begrundelserne for, at sindslidende skal hjælpes til at blive 
fysisk sunde medborgere, er den pris, en usund borger koster 
samfundet: 
 
"Fysisk inaktivitet medfører store menneskelige omkostninger og 
betydelige udgifter for samfundet – ikke mindst for 
sundhedssektoren. Fysisk aktivitet i forhold til patienter på sygehus 
bør derfor ikke kun ses som et led i behandlingen, men må anskues 
mere bredt som et forebyggende tiltag." (Bilag C3: 7). 
 
På denne baggrund bliver psykiatrien en nem vej til at påvirke de 
sindslidende, der betragtes som dyre borgere. I psykiatrien har man 
kontakten til de sindslidende og derfor også mulighed for at påvirke 
deres indstilling til deres egen fysiske sundhed. Psykiatrien bliver 
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den kontakt, hvorigennem samfundet kan forme de sindslidende til 
bedre og mere fysisk sunde medborgere: 
 
”Med udgangspunkt i psykiatriske patienters overhyppighed af 
sygdomme relateret til inaktiv livsstil, er der al mulig grund til at 
bruge deres kontakt med sundhedsvæsenet som en anledning til at 
styrke patienternes fysiske aktivitetsniveau.” (Bilag C2: 3). 
 
Fokuseringen på den fysiske træning i den psykiatriske behandling 
ses således ikke udelukkende som en del af behandlingen af den 
enkelte patient, men også som et led i en større bestræbelse på, at 
skabe sunde, aktive og billige medborgere i samfundet. 
 
Dermed åbnes den sindslidendes fysiske sundhed som et felt for 
styring i psykiatrien. Gennem en problematisering af sindslidende 
som inaktive og derfor dyre borgere inddrager soma-teknologierne 
sindslidendes fysiske sundhed som et naturligt aspekt af den 
psykiatriske behandling. Samtidig gør denne somatiske 
argumentationsrække det selvfølgeligt, at den psykiatriske 
behandling skal intervenere i de fysiske dimensioner af sindslidendes 
hverdagsliv. På denne måde bliver den fysiske sundhed en del af de 
mål, der sættes for sindslidende patienter i deres psykiatriske 
behandling og i deres adgang til efterfølgende at blive gode 
medborgere i samfundet. 
 
 
En sund sjæl i et sundt legeme 
"Baggrunden for at have fokus på kroppen er viden om, at fysisk 
aktivitet kan bidrage til at dæmpe eller afhjælpe en række af de 
symptomer der følger af skizofreniforme tilstande. Der er en generel 
klinisk erfaring, at fysisk træning kan virke positivt ind på angst, 
depression og en læderet kropsopfattelse. Fysisk træning kan 
endvidere bidrage til at fremme sociale kompetencer, skabe netværk 
og være integrerende i samfundet." (www.opuskbh.dk). 
 
Denne type af argumenter for inddragelsen af kroppen i den 
psykiatriske behandling er også fremtrædende i mine to udvalgte 
behandlingstilbud. Her ses problemet med sindslidendes manglende 
fysiske sundhed ikke så meget som et somatisk problem men 
snarere som et problem, der skaber psykiske og sociale 
konsekvenser for den enkelte. 
 
I det ovenstående citat kan man udlede, at fysisk aktivitet skal 
afhjælpe sindslidendes angst, depression, læderede kropsopfattelse, 
manglende sociale interaktion og deres manglende integrering i det 
omgivende samfund. Det er således disse parametre i de 
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sindslidendes liv, der ses som uhensigtsmæssige og som skal 
afhjælpes gennem fysisk træning. 
 
Dette er interessant i min analyse af teknologiernes indflydelse i 
behandlingen. Disse problematiseringer er i høj grad præget af psy-
teknologierne. Angst, depression og social interaktion er typisk 
problemer, som en psykolog eller en psykiater vil hjælpe en patient 
med. Det er problematiseringer, der identificeres og defineres af 
psy-videnskaberne. Selv den måske umiddelbart mere somatiske 
problematisering af kropsopfattelsen er ikke defineret som et 
somatisk problem med kroppen men som en psykisk problemstilling 
i og med det er den sindslidendes egen opfattelse af kroppen, der 
problematiseres. Dermed er denne del af problematiseringerne af 
den sindslidendes krop defineret og formet af psy-videnskaberne. 
Det interessante i forhold til min problemstilling er, at det selvom 
psy-videnskaberne påpeger problemerne, stadig er soma-
teknologierne og det somatisk uddannede personale, der definerer 
løsningen - øget fysisk aktivitet. 
 
I det følgende citat bliver der fremdraget et andet eksempel på psy-
videnskabeligt definerede problemer, der forklares og løses gennem 
soma-teknologierne:  
 
”Den positive betydning af kropslig aktivitet, skal desuden ses i lyset 
af, at mennesker med en skizofreni diagnose ofte har symptomer, 
der direkte anfægter en grundlæggende fornemmelse af at ”være sig 
selv” i realiteternes verden. Et kropsligt, sansende nærvær er ofte, 
uden at man er opmærksom på det, et basalt grundlag herfor. 
Hallucinationer, vrangforestillinger og depersonalisations oplevelser, 
er eksempler på gængse skizofrenisymptomer, som underminerer en 
realistisk forankring i virkelighedens verden.” (Bilag B1:1). 
 
På denne måde ses det kropslige sansende nærvær, der kan opnås 
gennem fysisk træning, som et grundlag for at føle sig som sig selv i 
realiteternes verden. Hvis den sindslidende har en dårlig eller 
mangelfuld forståelse af og kontakt til egen krop menes det således 
at kunne være medvirkende til hallucinationer og andre psykiske 
problemer. Psykisk definerede problemer som hallucinationer, 
depersonaliseringer og vrangforestillinger forklares og løses på 
denne måde gennem soma-teknologierne. Der arbejdes med fysisk 
træning for at skabe en øget kropsforståelse hos de sindslidende og 
derved mindske deres psykiske problemer. Her er det således 
kroppen og den fysiske tilstand og ikke det psykiske selv, der er 
udspringet for hvis ikke selve problemerne så i hvert fald deres 
løsning. 
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Et andet citat, der stammer fra en evalueringsrapport af den 
landsdækkende implementering af Sundhedsstyrelsens projekt 
'Fysisk aktivitet i psykiatrien', viser andre problematikker ved de 
sindslidende, som fysisk aktivitet ses som løsningen på: 
 
”Årsagen til dette særdeles positive evalueringsresultat er 
hovedsagligt, at patienterne har fået mere indhold og struktur i 
hverdagen og har fået forøget energi...” (Bilag C2: 22). 
 
Dette citat indikerer, at sindslidende patienter mangler indhold og 
struktur i hverdagen og at de har et for lavt energiniveau. Det er 
interessant, fordi det karakteriserer sindslidende, der ikke har fysisk 
aktivitet i hverdagen, som havende en energi-, struktur- og 
indholdsløs hverdag. Et ideal for psykiatriens påvirkning af de 
psykiatriske patienter er således at gøre dem til energiske, 
strukturerede medborgere med en indholdsrig hverdag. Igen løses 
denne opgave gennem øget fysisk aktivitet. 
 
Problematiseringerne af sindslidende er således mangeartede. Lige 
fra overvægt, overdødelighed og type to diabetes til læderet 
kropsopfattelse, manglende sociale kompetencer, manglende 
integration i samfundet, manglende energi og manglende struktur i 
hverdagen. Den sindslidende har således gennem disse 
mangeartede problematiseringer fået åbnet mange dele af sit liv 
som felter for psykiatriens intervenering. For at den sindslidende 
skal blive en kompetent samfundsborger, skal psykiatrien omforme 
vedkommendes psyke i forhold til angst, depression og 
kropsopfattelse, vedkommendes sociale kompetencer, 
hverdagsindhold og generelle integration i samfundet og sidst men 
ikke mindst vedkommendes fysiske sundhed i form af vægt og 
tendens til livsstilssygdomme. Sindslidende skal således både 
omformes psykisk, socialt og fysisk, for at leve op til idealerne som 
medborger og dette sker alt sammen gennem påvirkning af den 
fysiske sundhed. 
 
Bag disse mangeartede problematiseringer ses både psy-
teknologierne og soma-teknologierne, men mens 
problematiseringerne, som ligger bag de fysiske tiltag i psykiatrien, 
er præget af både psy- og soma-videnskaberne, så er løsningerne i 
denne del af den psykiatriske behandling udpeget og formet af 
soma-teknologierne. I anden del af min analyse vil jeg komme ind 
på, hvilke teknologier, der præger målet for behandlingsindsatsen 
eller rettere de idealer, der opsættes for de sindslidendes 
subjektivering, så de kan formes som kompetente medborgere.  
 
I denne forbindelse skal det naturligvis påpeges, at min analyse 
udelukkende beskæftiger sig med psykiatriske behandlingstilbud, der 
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inddrager den sindslidendes fysiske sundhed i behandlingen. Det er 
derfor ikke mærkeligt, at soma-tekonologierne har stor indflydelse i 
mine udvalgte projekter.  Sammensætningen af soma- og psy-
teknologiernes indflydelse i andre typer af psykiatriske tilbud ville 
formentlig se anderledes ud. Men der er to interessante pointer at 
tage med fra denne analyse. For det første er det interessant, at 
projekterne overhovedet eksisterer og er så udbredte, som de er. 
Det medfører nemlig, at soma-videnskaberne har magt på det 
psykiatriske felt generelt. Med denne soma-teknologiske magt bliver 
endnu nye dele af den sindslidendes liv åbnet som felt for 
intervenering i den psykiatriske behandling. For det andet er det 
interessant, at soma-teknologierne ikke udelukkende får lov til at 
definere løsningen på de problemer, som de selv definerer så som 
overvægt og livsstilssygdomme, men også kan definere løsninger på 
mere traditionelt psy-videnskabelige problemer. 
 
 
5.1.2. Praksisser og teknikker i de psykiatriske 
behandlingstilbud 
I det følgende vil jeg analysere de mere praktiske og tekniske 
aspekter i mine udvalgte projekter. Det interessante er at kigge på 
de hverdagsforanstaltninger, som hvert af projekterne iværksætter 
for at fremme de sindslidendes fysiske sundhed. Formålet med 
afsnittet er gennem analyse af helt basale redskaber i hverdagen på 
behandlingsstederne at fremdrage den styring, der sker af de 
sindslidende og de teknologier, der ligger bag denne styring. 
 
Afsnittet vil være inddelt i en analyse af tre praksisser og to 
teknikker. En praksis betragter jeg som tidligere nævnt som et 
konkret værktøj eller redskab, der benyttes i den daglige kontakt 
med de sindslidende. Med en teknik forstår jeg en mere tværgående 
og underliggende tilgang til kontakten eller behandlingen af den 
sindslidende. 
 
I dette afsnit går jeg i dybden med: 
 
• Praksis 1 - Kropsgruppen hos OPUS 
• Praksis 2 - Sammenspillet mellem hverdagslivsbeskrivelsen 
og behandlingsplanen hos OPUS 
• Praksis 3 - Brugen af konditest og patientinterview i 
Sundhedsstyrelsens projekt 
• Teknik 1 - Opfordring til selvrefleksion 
• Teknik 2 - Den fysiske aktivitet i hverdagen 
 
Dette afsnit går således i 5 underafsnit i dybden med nogle af de 
praksisser og teknikker, der er med til at lede sindslidende til en 
sundere livsstil. Samtidig analyserer jeg hvilke teknologier, der 
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ligger til grund for disse tiltag. Således besvarer jeg i det følgende 
afsnit mit andet arbejdsspørgsmål: Hvilke praksisser og teknikker 
benyttes i de behandlingstiltag, der retter sig mod de sindslidendes 
fysiske sundhed hos OPUS og i Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk 
aktivitet i psykiatrien'? 
 
 
Praksis 1 - Kropsgruppen hos OPUS 
OPUSs kropsgrupper er et tilbud til patienter hos OPUS, der af den 
ene eller anden årsag har behov for at fremme deres fysiske 
aktivitet. Patienterne bliver tilknyttet en gruppe i en periode på seks 
måneder, hvor gruppen mødes 20-24 gange af 1,5 times varighed. 
Der bliver typisk visiteret 6-8 patienter til gruppen per gang. 
 
OPUS' kropsgrupper har en bred målformulering, der bygger på flere 
af de typer af problematiseringer af sindslidendes fysiske sundhed, 
som ses i analyseafsnittet ovenfor. I manualen for grupperne 
fremhæves syv gode erfaringer fra grupperne, der også betegnes 
som målsætningerne for gruppens indsats. Jeg har udvalgt tre af de 
syv punkter, der viser variationen i kropsgruppernes målsætning. 
Deltagerne får: "afledning af påtrængende negative tanker, følelser 
eller andre symptomer, eks.  hørehallucinationer", "glæden af 
positivt samvær med andre" og "hjælp til vægttab." (Bilag B1: 1). 
Her ses kropsgruppernes fysiske aktivitet både som løsning på 
psykiske, sociale og fysiske problemer hos de sindslidende. Soma-
teknologiernes løsninger bliver således også brugt på problemer, der 
er defineret indenfor psy-teknologierne. 
 
Et andet interessant mål for gruppen er, at deltagerne: "...motiveres 
til gode kropslige vaner i hverdagen, f.eks. i form af at fortsætte 
med at lave virksomme øvelser på egen hånd eller deltage i en 
idrætsforening eller lignende." (Bilag B1: 2). En del af praksissens 
mål er således at skabe grobund for, at deltagerne forsætter den 
fysiske aktivitet på egen hånd efter projektets ophør. 
Kropsgrupperne arbejder således for at påvirke de sindslidende i en 
retning, hvor de kan se fordelene ved fysisk træning og derfor leder 
sig selv til at være fysisk aktive i hverdagen. 
 
I det følgende vil jeg vise, hvordan fysisk aktivitet gennem 
kropsgruppen bliver fremstillet som et gode for den enkelte, bliver 
fremmet som en del af den sindslidendes naturlige hverdag og 
hvordan fysisk aktivitet bliver fremstillet som et vigtigt og personligt 
mål for den enkelte. 
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Fysisk aktivitet som et gode 
Som en begyndelse på kropsgruppen skal alle potentielle deltagere 
igennem en visitationssamtale, hvor deres motivation, ressourcer og 
barrierer i forhold til fysisk aktivitet kortlægges. Ud fra denne 
samtale vurderes det, hvem der skal deltage i kropsgruppen. På 
denne måde er kropsgruppen allerede fra begyndelsen fremstillet 
som et gode, som ikke alle får lov at deltage i. Den enkelte skal leve 
op til nogle basale krav om motivation og mødestabilitet og skal 
opsætte nogle mål for sin egen deltagelse i gruppen. På denne måde 
skal den enkelte deltager gøre en indsats for at komme med og føle 
sig heldig, når det lykkes. 
 
Gennem hele materialet beskrives fysisk aktivitet som et gode, der 
er gavnligt for den enkelte. Et eksempel er denne beskrivelse af en 
deltagers oplevelse af kropsgruppen: "Han opnåede at mærke 
afslappethed og lethed i musklerne, og gav udtryk for at gruppen 
var en støtte til at gøre noget godt for sig selv og være fysisk 
aktiv,..." (Bilag B1: 3). Fysisk aktivitet skal således ikke ses som et 
nødvendigt onde eller en tvangsforanstaltning i behandlingen, men 
nærmere som et tilbud eller en mulighed for patienterne til at gøre 
noget godt for dem selv. 
 
Gennem projektet er det også målet, at fysisk aktivitet skal 
forbindes med noget godt i de sindslidendes bevidsthed: "Der 
lægges vægt på at fremhæve de positive aspekter af øvelserne, 
f.eks. at man når man går en tur lægger mærke til den omgivende 
natur eller fugle, at man bliver varm og afslappet efter et bad, eller 
man bliver let og glad af at danse." (Bilag B1: 5). På denne måde 
lærer deltagerne at fysisk aktivitet bidrager med gode ting i deres 
hverdag i form af kropsligt velbehag og glade følelser. 
 
Som en del af det formål at deltagerne skal indse, at fysisk aktivitet 
har en positiv effekt på deres dagligdag, skal deltagerne under hver 
session som begyndelse og afslutning beskrive deres velbefindende. 
Deltagernes udtalelse om deres velbefindende før og efter 
sessionerne registreres på skemaer af en af gruppens trænere. I 
slutningen af hele forløbet bliver det i kropsgruppen evalueret, 
hvilken effekt aktiviteterne har haft på for eksempel den enkeltes 
humør: "Der samles op på de registreringsskemaer der er udfyldt 
gennem forløbet i forbindelse med runderne, således at deltagerne 
kan se hvilken effekt gruppens program har haft for deres fysiske og 
psykiske tilstand (f.eks. en generel tendens at deltagernes humør er 
steget på skala fra 0 – 10)." (Bilag B1: 8). På denne måde får 
deltagerne også en følelse af, at der er kommet et bevis på 
gruppens effekt for deres velbefindende. Hvis det kan udledes af 
skemaerne, må det være rigtigt, at de har fået det bedre og så må 
deltagerne hellere fortsætte den fysiske aktivitet. Således kan det at 
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lave registreringer af følelser i skemaerne være med til at 
underbygge den pointe som trænerne for kropsgruppen ønsker at 
fremme. 
 
Netop i de tiltag hvor samfundet sætter normer og åbner muligheder 
for at borgerne kan opnå det sunde eller gode gennem de offentlige 
tilbud, kan man finde magten. Her ses magten som styringen af de 
sindslidende patienter mod et ideal om, at det er sundt for dem selv, 
hvis de er mere fysisk aktive. Magten forsøger således at installere 
et ideal i den enkelte om, at de selv og for deres egen skyld er 
ansvarlige for at leve sundt og at de opnår denne sundhed gennem 
fysisk aktivitet. Magtens virke er ikke gennem tvang men gennem 
en normsætning i psykiatrien, der pålægger den enkelte et ansvar 
for deres egen sundhed og velvære. Den kompetente medborger 
tager selv ansvar for sit velvære gennem fysisk aktivitet 
 
 
Fysisk aktivitet som en del af hverdagen 
Som det til dels har fremgået af ovenstående afsnit er en vigtig del 
af kropsgruppens fokus at gøre fysisk aktivitet til en del af 
deltagernes hverdag også efter gruppens afslutning. Dette ses i et af 
punkterne for kropsgruppens program: "Gode kropslige vaner i 
hverdagen – opsamling af øvelser fra forløbet,  individuelt 
træningsprogram, besøg i idrætsforening." (Bilag B1: 5). En del af 
programmet er således at opbygge et fundament for at den enkelte 
kan fortsætte den fysiske aktivitet uden for gruppen. 
 
For at underbygge dette mål bruger man samme tilgang, som er 
beskrevet i det tidligere afsnit: "Deltagerne inspireres til at gøre 
noget kropsligt hjemme, under temaet ”3 ting jeg kan lide at gøre 
med min krop”." (Bilag B1: 5). På denne måde forsøger man i 
arbejdet med de sindslidende at få dem til at sammenkæde fysisk 
aktivitet med noget godt, for at opnå at de bevæger sig mere i 
hverdagen. 
 
Det interessante i denne del af kropsgruppens fokus er, at 
påvirkningen af de sindslidendes motionsvaner ikke afgrænser sig til 
behandlingstilbuddet. Kropsgruppen forsøger at forme de 
sindslidendes hverdag efter bestemte normer, om at fysisk aktivitet 
er et gode. Et andet eksempel på dette forsøg på indflydelse i de 
sindslidendes hverdag ses i nedenstående citat: 
 
"Formålet er at deltagerne får viden om fysisk aktivitets betydning 
for vægten, f.eks. hvilken type aktivitet som fremmer 
fedtforbrænding. Desuden at deltagerne bliver inspireret til at 
anvende denne viden i hverdagen." (Bilag B1: 7). 
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På denne måde bliver sindslidende informeret om, hvordan de kan 
slippe af med det onde, det er at være overvægtig. Når de forstår, 
at det er et problem at være overvægtig og de ved, hvordan de selv 
kan gøre noget ved det, står de også selv med ansvaret for deres 
egen overvægt, inaktivitet og livsstilssygdomme. Ved at give dem 
dette ansvar lægges der op til en selvledelse hos den enkelte 
sindslidende. De sindslidende skal selv tage ansvar for og arbejde 
imod at leve op til de soma-teknologiske normer om fysisk aktivitet 
og vægt tab. 
 
 
Fysisk aktivitet som et personligt mål 
Første punkt på planen over forløbet for kropsgrupperne er: 
"Introduktion til gruppen og opstilling af individuelle mål." (Bilag B1: 
5). Under den visiterende samtale til gruppen og allerede før den 
sindslidende er blevet udvalgt til at deltage i en kropsgruppe, skal 
vedkommende opsætte nogle mål, som han eller hun ønsker at opnå 
gennem deltagelsen i gruppen. Dermed gøres det allerede fra 
begyndelsen klart, at det handler om den enkeltes individuelle 
udvikling og den enkeltes motivation til at opstille og opnå fysiske 
mål gennem deltagelsen i gruppen. 
 
Disse tiltag har til formål at engagere den enkelte i gruppens arbejde 
og gøre den enkelte deltager ansvarlig for egen udvikling i gruppen. 
De ligger således godt i tråd med de med den påvirkning af de 
sindslidende, som jeg har fremvist i de tidligere to afsnit. Deltagerne 
skal tage ansvar for egen sundhed og kropslige udvikling. 
Opsætningen af individuelle mål er med til at gøre gruppens mål til 
den enkeltes personlige mål og på denne måde gøre dem ansvarlige 
for at lede sig selv til at nå dem.  
 
Ved at nedskrive og sige de individuelle mål højt til gruppen bliver 
målene både gjort mere virkelige og deltagerne kan i højere grad 
holde sig selv op på dem: "Hver enkelt deltager opstiller et mål for 
forløbet, og skalerer deres aktuelle udgangspunkt for det mål de har 
opstillet, på en skala fra 0 – 10. Deltagerne deler deres mål med 
hinanden." (Bilag B1:5). Gruppens normer og mål bliver således 
formuleret i individuelt nedskrevne målsætninger for hver deltager, 
så den enkelte har håndgribelige mål for sin selvledelse. 
 
Kropsgruppernes påvirkning af deltagerne virker således igennem en 
opsætning af normer, der fremstiller fysisk aktivitet som et gode og 
en løsning på mangeartede problemer. Derefter opstilles disse 
normer om det gode fysisk aktive liv som en individuel målsætning 
for den enkelte, der omkranser hele vedkommendes liv også udenfor 
behandlingstilbuddet. På denne måde bliver der gennem 
kropsgrupperne skabt en række idealer for den kompetente 
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medborger, som den enkelte deltager forventes selv at tage 
ansvaret for at leve op til. Kropsgrupperne virker som en 
frihedspraksis gennem de sindslidendes frihed til selv at vælg at 
følge normerne og målene. 
 
Kropsgrupperne bruger i høj grad tiltag der er udviklet med 
baggrund af soma-teknologierne. De spiller boldspil, laver 
afspændingsøvelser og underviser i fedtforbrænding. En spændende 
ting i denne analyse er dog, hvor ofte der lægges op til, at den 
sindslidende skal reflektere over sin egne sindstilstand. Denne teknik 
er meget typisk for psy-teknologierne og jeg vil komme nærmere 
ind på den i mit afsnit om teknikker på tværs af 
behandlingstilbuddene. 
 
 
Praksis 2 - Hverdagslivsbeskrivelsen og behandlingsplanen 
hos OPUS 
"Det kropslige aspekt af behandlingen er et fokusområde i manualer 
til interviewguides og behandlingsplaner, samt en integreret del af 
kontaktpersonsarbejdet." (www.opuskbh.dk). 
 
Det er dermed vigtigt for OPUS, at det fysiske aspekt af 
behandlingen bliver inddraget i de fleste af behandlingens facetter. 
På denne måde bliver det gjort til en essentiel del af behandlingen, 
der ikke kun skal tages højde for i træningslokalet, men også i den 
overordnede tilgang til den sindslidendes behandling. 
 
Hos OPUS lægges der i samarbejde med den sindslidende selv en 
behandlingsplan for forløbet i projektet. I denne behandlingsplan er 
et af punkterne "Kost og motion" (Bilag B3: 1). Her lægges der en 
plan for den sindslidendes udvikling i vægt og BMI og hvilken kost 
og fysisk træning, der kan være med til at påvirke disse faktorer i en 
positiv retning. På denne måde bliver det at opnå en ideel vægt og 
BMI en del af målsætningen for den sindslidendes behandling. Den 
fysiske træning og kostomlægning bliver således til en legitim og 
vigtig del af det psykiatriske behandlingstilbud, for at den 
sindslidende kan nå de mål, der er sat for behandlingen. 
 
Ved at blive skrevet ind i behandlingsplanen i samarbejde med den 
sindslidende bliver målene for vedkommendes kost og motion også 
en del af de idealer, som man gennem behandlingen forsøger at få 
den enkelte patient selv til at arbejde efter. Vægten og BMI-tallet 
giver den enkelte meget konkrete mål for vedkommendes 
behandling. 
 
Jeg ser derudover en interessant sammenhæng mellem 
behandlingsplanens fokus på kost og motion og den 
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hverdagslivsbeskrivelse, som OPUS laver med deres patienter. 
Behandlingsplanen er med til at sætte mål for den behandling, der 
foregår i behandlingsforløbet på OPUS. Hverdagslivsbeskrivelsen 
inddrager denne fokusering på kroppen i den sindslidendes hverdag 
uden for behandlingstilbuddet. I hverdagslivsbeskrivelsen skal den 
sindslidende svare på spørgsmål om sit hverdagsliv. Blandt andet 
skal den sindslidende besvare hvornår og hvad vedkommende 
spiser, hvilke indkøbsvaner vedkommende har, hvad vedkommende 
plejer at veje og om der er sket ændringer i vægten for nylig. 
Derudover skal den sindslidende besvare: "Hvilke kropslige 
aktiviteter laver du i løbet af en dag? Går du til noget eller er du 
aktiv på andre måder? Er der noget som forhindre dig at lave de 
kropslige aktiviteter som du har lyst til?" (Bilag B4: 1). Når der på 
denne måde bliver stillet spørgsmål til den sindslidendes indsats for 
at fremme sin fysiske sundhed i hverdagen, bliver der lagt op til, at 
det er noget, den sindslidende selv bør tænke over. Der bliver lagt 
op til, at det ville være normalt og ideelt, hvis den sindslidende på 
egen hånd levede fysisk sundt i sin hverdag. Samtidig lægges med 
sidste sætning op til, at der findes fysisk aktiviteter, som den 
sindslidende har lyst til at lave. På denne måde gøres fysisk aktivitet 
gennem formuleringen af spørgsmålet til noget som alle burde have 
lyst til, men som nogle praktiske barrierer kan forhindre dem i. 
 
Hverdagslivsbeskrivelsen og behandlingsplanen er således i 
sammenhæng som praksisser med til at få den sindslidende til at 
opstille mål for sin vægt, BMI, kost og fysiske træning og derefter få 
vedkommende til at tænke over at omlægge sine hverdagsvaner for 
at opnå disse mål. 
 
I disse praksisser ses tydeligt brugen af to teknikker, som jeg vil 
komme nærmere ind på senere i dette analyseafsnit nemlig 
selvreflektionen og inddragelsen af fysisk aktivitet i hverdagen. 
 
 
Praksis 3 - Sundhedsstyrelsens konditest og patientinterview 
I Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk aktivitet i psykiatrien' opfordrer 
de de deltagende afdelinger til at foretage konditest og 
patientinterview af patienterne ved indlæggelsen og igen ved 
udskrivningen. For at vejlede og inspirere til dette har 
Sundhedsstyrelsen udarbejdet en testmanual. Heri fremgår det, at 
formålet med både konditesten og patientinterviewet er: "1. At 
motivere patienten for motion 2. At evaluere patientens kondition 3. 
At give baggrund for at lave en motionsplan for patienten" (Bilag C5: 
7). Denne praksis er således med til fra begyndelsen af indlæggelsen 
at sætte fokus på den sindslidendes fysiske sundhed. Den 
sindslidende skal ikke blot være motiveret for at gå i gang med sin 
psykiatriske/psykologiske behandling men også sin fysiske 
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behandling. Den sindslidende skal fra begyndelsen vide, at en del af 
det at færdiggøre et succesfuldt behandlingsforløb på en 
psykiatriskafdeling indebær at leve op til nogle mål for fysisk 
aktivitet og kondital. 
 
En del af formålet med patientinterviewet og konditesten er også, at 
patienten medinddrages i formuleringen af en motionsplan for 
behandlingsforløbet. Det er på baggrund af patientens fysiske form 
og de udtalelser som patienten kommer med under 
patientinterviewet, at motionsplanen udarbejdes: 
 
"På baggrund af patientinterviewet og konditionstesten udarbejdes 
der en motionsplan for patienten. Resultaterne fra patientinterviewet 
og konditionstesten benyttes til at vurdere, hvilken aktivitetsform og 
træningsmængde der vil give det bedste resultat for den enkelte 
patient." (Bilag C5:7). 
 
Patienten får således til at starte med at vide, hvordan 
vedkommendes nuværende konditionsniveau ligger og er derefter 
med til at udforme en plan for, hvordan dette niveau skal 
vedligeholdes eller forbedres under indlæggelsen. Under 
patientinterviewet, der foretages før konditesten, skal patienten 
besvare et spørgsmål om egen vurdering af kondition. Dette 
spørgsmål skal: "...vurdere patientens forhold til sin egen kondition 
samt at vurdere, om dette forhold er realistisk." (Bilag C5: 9). På 
denne måde bliver den enkelte patient gjort meget konkret 
opmærksom på sin egen fysiske form og hvordan den stemmer 
overens, med den opfattelse patienten selv har. Der bliver på denne 
måde lagt et ansvar over på patienten for at engagere sig i at ændre 
denne fysiske form, hvis den ikke lever op til patientens egne 
forestillinger. Brugen af konditest kan ses som en meget konkret og 
direkte måde, at vise den sindslidende i hvor dårlig form 
vedkommende er. Den sindslidende skal foran et helt nyt personale, 
som patienten lige har mødt presse sig selv fysisk og derefter skal 
vedkommendes kondital måles. Denne praksis udstiller den 
sindslidendes fysiske form og det bliver på denne måde udstillet som 
et presserende problem, hvis den fysiske form ikke er 
tilfredsstillende. Denne udstilling af den fysiske form er med til at 
lægge et større pres på den sindslidende for at engagere sig i 
motionsplanen. 
 
I patientinterviewet bliver patienten opfordret til at vurdere sin egen 
motivation for fysisk træning, sine egne mål for træningen under 
indlæggelsen og efter udskrivelsen og hvad der kan få 
vedkommende til at gennemføre motionsplanen selv på dårlige dage 
(Bilag C5: 9-11). På denne måde pålægges der den sindslidende et 
ansvar for at lave en motionsplan og efterfølgende at overholde den. 
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Ved at bede den sindslidende om at komme med forslag til ting, der 
kan gøres, hvis vedkommende ikke gider fysisk aktivitet en dag 
lægger man også ansvaret for at overkomme denne barrierer over 
på den sindslidende selv. Fysisk aktivitet og form bliver således 
fremstillet som et centralt ideal for sindslidende patienter og den 
enkelte patient får pålagt en stor del af ansvaret, for at de fysiske 
mål nås. 
 
Der ses i testmanualen til patientinterviewet og konditesten et mål 
om, at motionsplanen ikke blot skal gælde for den tid, hvor 
patienten er indlagt, men også skal holdes efter patientens 
udskrivelse. Dette ses meget tydeligt i figuren på side 8 i 
testmanualen og i intentionen om, at der skal afholdes et 
patientinterview ved udskrivelsen, der skal omhandle patientens 
videre fysiske træning. På denne måde bliver idealet om motion ikke 
blot et ideal for den psykiatriske behandling, men et ideal for hele 
den sindslidendes liv. 
 
Patientinterviewet i kombination med konditesten minder som 
praksis om OPUS' hverdagslivsbeskrivelse og behandlingsplan. De 
sætter begge fokus på den sindslidendes fysiske sundhed ved 
behandlingens begyndelse i form af kondital, BMI eller vægt. 
Derefter beder begge om patientens egen vurdering af fysiske form 
eller fysiske aktivitetsniveau i hverdagen og sidst men ikke mindst 
beder begge den sindslidende om at selv at engagere sig i at lægge 
en plan for fysisk aktivitet, der skal gælde for både 
behandlingsforløbet og den sindslidendes hverdagsliv. Jeg ser 
således gennemgående i praksisserne to teknikker nemlig det at få 
den sindslidende til at reflektere over egen fysisk sundhed og 
engagement i sin fysiske sundhed og det at forsøge at inkorporere 
fysisk aktivitet som et naturligt ideal i den sindslidendes hverdag. 
Disse to teknikker vil jeg i det følgende gå mere i dybden med. 
 
 
Teknik 1 - selvreflektering 
I de tidligere afsnit er en gennemgående teknik stået tydeligt frem - 
selvreflektering. Denne teknik vil jeg analysere i det følgende afsnit. 
Jeg er klar over, at den følgende analyse lægger op til en analyse af 
den subjektivering og selvsubjektivering, der forsøges fremmet hos 
de sindslidende patienter gennem teknikken. Denne analyse vil dog 
først komme i anden del af min analyse, der netop beskæftiger sig 
med, hvordan patienterne bliver subjektiveret som kompetente 
medborgere. 
 
I mange aspekter af behandlingen af den sindslidende patient 
benyttes det at opfordre patienten til at reflektere over sin egen 
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livsstil, indsats i behandlingen, vægt eller kondital som en måde at 
påvirke vedkommende til en større selvledelse. 
 
Et tydeligt eksempel på opfordringen til denne selvreflektion er en 
udtalelse fra en medarbejde på en af de afdelinger, hvor 
Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk aktivitet i psykiatrien' er blevet 
implementeret: ”Ligeledes skal det nævnes, at en af 
interviewpersonerne forklarer, at man altid spørger til bl.a. 
patientens vurdering af egen kondition i forbindelse med 
indskrivningen...” (Bilag C2: 22). Det er således ikke kun interessant 
at måle patientens kondital i forbindelse med indlæggelsen, men i 
den grad også interessant for behandlingen at bede patienten selv 
reflektere over sin kondition. I beskrivelsen af, hvordan og hvorfor 
man i Sundhedsstyrrelsens projekt skal foretage patientinterview om 
patientens fysiske aktivitet i forbindelse med indlæggelse og 
udskrivning står der: "Interviewet laves også for ... at øge 
patientens bevidsthed om egne motionspræferencer og evner..." 
(Bilag C5: 9). Det kan herved forstås, at det er essentielt for 
patienten at have bevidsthed om og reflektere over sine egne 
fysiske evner og præferencer. Under patientinterviewet bliver 
patienten bedt om at reflektere over målene for sin fysiske aktivitet 
under indlæggelsen, hvor realistiske målene er og over hvordan 
vedkommende på dårlige dage kan holde fast i at opfylde planen 
(Bilag C5: 10-11). 
 
Den samme tendens ses i både hverdagslivsbeskrivelsen og 
kropsgrupperne hos OPUS. I hverdagslivsbeskrivelsen skal den 
sindslidende reflektere over sin hverdag, dens indhold, struktur og 
indhold af fysisk aktivitet (Bilag B4). I kropsgrupperne skal 
deltagerne reflektere over deres mål med at deltage i gruppen, 
under hver session skal de i begyndelsen og slutningen reflektere 
over deres sindstilstand og som hjemmeopgave skal de reflektere 
over, hvordan forskellige kropslige udfoldelser påvirker dem (Bilag 
B1).  
 
Selvreflekteringen som teknik påvirker den enkelte til at forholde sig 
til bestemte sider af sig selv og sit liv. I de ovenstående tilfælde er 
det ofte fysiske aspekter af sig selv eller sit liv den sindslidende skal 
reflektere over. Med selvreflektionen styres individets fokus til 
bestemte dele af livet og sætter disse i fokus. Når OPUS i 
hverdagslivsbeskrivelsen spørger til, hvad den sindslidende spiser til 
hverdag, er det for at få den sindslidendes til at tænke over sine 
kostvaner (Bilag B4). På denne måde påvirkes den sindslidende fra 
behandlingstilbuddets side til at sætte fokus på sine kost og 
motionsvaner i hverdagen i stedet for eksempelvis sine miljø- eller 
modevaner. 
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Udover at være dagsordenssættende for den sindslidendes fokus i 
hverdagen er selvreflektionen også med til at gøre den sindslidende 
til ansvarsperson i eget liv. Det er vanskeligt at reflektere over et 
problem i sin hverdag uden at forsøge at finde løsningsforslag. En 
del af den selvreflektion som de sindslidende opfordres til, er da 
også møntet på at finde løsninger. Som eksempel bedes den 
sindslidende i patientinterviewet i Sundhedsstyrelsens projekt om at 
komme med forslag til, hvad der kan gøres, hvis vedkommendes 
motivation for fysisk aktivitet en dag falder (Bilag C5: 10). Ved at 
give den sindslidende ansvaret for at reflektere over sin egen indsats 
og komme med forslag til forbedringer lægges en stor del af 
ansvaret for at være fysisk aktiv også over på personen. Målet er at 
få den sindslidende selv til at indse, at fysisk aktivitet er godt for 
dem, selv at indse at de rør sig for lidt og selv at indse, hvad der 
skal gøres for at det lykkes dem at bevæge sig mere. På denne 
måde installeres der en ubevidst selvledelse i den enkelte, der styrer 
dem mod normen om et fysisk aktivt liv. 
 
Selvreflektion eller selverkendelse er en typisk psy-videnskabelig 
teknik. Personen skal vende sig mod selvet og gennem ransagelse 
indse sine problemer og løsningerne på disse. Denne meget brugte 
teknik i psykiatrien er således i høj grad påvirket af psy-
teknologierne. Det interessante er, at psy-teknologien i dette 
tilfælde er med til at sætte somatiske problemer og løsningsforslag 
på dagsordenen. Behandlingstilbuddene bruger således en psy-
videnskabelig tilgang til at sætte en soma-teknologisk dagsorden i 
psykiatrien. 
 
 
Teknik 2 - Fysiske aktiviteter i hverdagen 
Igennem alle de tre praksisser, som jeg har analyseret, er det at 
forsøge at integrere fysisk aktivitet som en del af den sindslidendes 
hverdag iøjnefaldende. 
 
I OPUS' kropsgrupper er det en del af gruppernes formål, at de 
sindslidende efterfølgende får lyst til på egen hånd at engagere sig i 
fysisk aktivitet i hverdagen (Bilag B1: 2). Derudover er en del af 
gruppens program, at de sindslidende får hjemmeopgaver, hvor de 
skal integrere fysisk aktivitet i hverdagen. I denne hjemmeopgave 
skal den sindslidende mærke, hvordan aktiviteten føles i kroppen 
(Bilag B1: 8-10). På denne måde kan de sindslidende lære, at fysisk 
aktivitet måske føles ubehageligt i begyndelsen, men giver et 
velvære, godt humør og overskud, hvis man regelmæssigt er fysisk 
aktiv. 
 
I OPUS' behandlingsplan og hverdagslivsbeskrivelse bliver der spurgt 
direkte ind til den sindslidendes fysiske aktivitet i hverdagen (Bilag 
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B4: 1). På denne måde kommer dette forhold i fokus i den 
sindslidendes forståelse af egen hverdag. 
 
I Sundhedsstyrelsens patientinterview og konditest gøres den 
sindslidende ved indlæggelsen opmærksom på, hvordan 
vedkommendes fysiske form er ved indlæggelsen og der spørges ind 
til, hvilken form for fysisk aktivitet den sindslidende plejer at lave i 
sin hverdag. Ved udskrivelsen foretages et patientinterview med det 
formål at forlænge den motionsplan, der er lavet for patienten til 
også at gælde hverdagen efter udskrivelsen (Bilag C5: 8). 
 
Der ses to interessante ting i denne teknik. Det første er, at det 
menes, at regelmæssig fysisk aktivitet i hverdagen giver den 
sindslidende en glæde ved bevægelsen i stedet for ubehag og derfor 
er med til at fremme den sindslidendes lyst til fysisk aktivitet. Man 
mener således, at man gennem regelmæssig motion somatisk kan 
påvirke patienten til at indse motionens givtige effekter. Det andet 
er, at den sindslidendes fysiske aktivitet ikke kun bliver en del af 
den psykiatriske behandling. Den sindslidende skal ikke blot opnå en 
fysisk sundhed ved afslutningen af sin behandling, men skal til 
hverdag leve op til idealer om fysisk sundhed, for at kunne betragtes 
som en kompetent medborger i samfundet. 
 
 
5.1.3. Behandlingsstedernes rumlige indretning 
Formålet med det følgende afsnit er, at analysere de tanker og 
anbefalinger som både Sundhedsstyrelsen og OPUS har for 
indretningen på psykiatriske behandlingssteder. Analysen har fokus 
på, hvordan den fysiske sundhed bliver synliggjort gennem 
indretningen og hvordan psy- og soma-teknologierne kommer i spil i 
tankerne bag indretningen. Dermed besvarer jeg mit tredje 
arbejdsspørgsmål: Hvilken styring ligger der i den arkitektoniske og 
rumlige indretning hos OPUS og i Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk 
aktivitet i psykiatrien'? 
 
"Fysiske rammer har stor betydning for menneskers mulighed for at 
bevæge sig og derigennem få gode oplevelser kropsligt, mentalt og 
socialt." (Bilag C1: 5). Sådan begynder Sundhedsstyrelsens 
inspirationskatalog 'Arkitektoniske rammer om fysisk aktivitet i 
psykiatrien'. Derfor er der både hos OPUS og i Sundhedsstyrelsens 
projekt lagt fokus på, hvordan den rumlige indretning er med til at 
fremme fysisk aktivitet. 
 
For det første gøres der i Sundhedsstyrelsens projekt meget ud af, 
at motionsredskaberne på de psykiatriske afdelinger skal være 
synlige, indbydende, disponible for alle og klar til brug: 
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"Det kunne f.eks. være, at kondicyklen står på et rart og 
tilgængeligt sted,..." (Bilag C1: 10). "Placer og indret omkring 
motionscykler og lignende redskaber på en måde, så de ikke 
forveksles med vogne og andre deponerede møbler." (Bilag C1: 18). 
 
"...og omvendt er der større sandsynlighed for, at man går en tur i 
parken, hvis den ligger i nærmiljøet og er synligt fra afsnittet." 
(Bilag C1: 8). 
 
OPUS forsøger også med deres indretning, at sætte fokus på den 
sunde livsstil: 
 
"Miljøet i OPUS fremmer fokus på kropslig aktivitet og sund livsstil. 
Således er der i ventearealerne stillet frugt frem og der serveres ved 
gruppeaktiviteter frugt og grønt frem for andre snacks. Der er 
endvidere på ventearealerne opsat en vægt, samt basketbold-kurv, 
bordforboldspil, gymnastikmåtte, terapibold, balancebræt mv." 
(www.opuskbh.dk). 
 
Når den sindslidende sidder i venteværelset, har vedkommende 
mulighed for at veje sig og hvis vægten ikke viser det optimale tal, 
kan vedkommende lave lidt fysisk aktivitet eller spise lidt frugt. For 
de sindslidende, der hverken benytter sig af vægten, aktiviteterne 
eller frugten har miljøet stadig mulighed for at gøre en stor 
indvirkning. Når man ser en vægt i hjørnet kommer man 
uundværligt til at tænke på sin egen vægt og frugten og 
motionsredskaberne minder en om egne motions- og kostvaner. 
 
Den sindslidende bliver gennem rummets indretning hele tiden 
husket på at lave fysisk aktivitet og alle ydre forhindringer for 
aktiviteten bliver fjernet. Det er således kun op til den sindslidende 
selv at hoppe op på motionscyklen og komme i gang. Indretningen 
bidrager til, at fysisk aktivitet er en konstant del af den 
sindslidendes omgivelser og at den sindslidende kun kan give sig 
selv skylden, hvis vedkommende ikke dyrker motion. 
 
Samtidig lægges der op til, at patienternes fysisk aktivitet skal 
kunne foregå spontant og på egen hånd. Den sindslidende skal selv 
kunne tage ansvar for sin træning og ikke være afhængig af 
personalets tilstedeværelse: 
 
"Muligheden for at gøre noget selv, spontant, uden at det skal 
planlægges med 
plejepersonalet, åbner op for, at patienter også kan være fysisk 
aktive på egne betingelser og eget initiativ." (Bilag C1: 9). 
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Et eksempel er forslaget om at indrette en aktivitetshave, der 
naturligt lægger op til aktivitet, når man bevæger sig rundt i den: 
 
"Man kan kalde aktivitetshaven for en legeplads for voksne. Faste 
elementer som sten, vand, træbjælker og andet kan indgå som 
forhindringer man kan interagere med." (Bilag C1: 36). 
 
Et andet forslag er at indrette fællesarealerne på afdelingen, så de 
lægger op til spontane lege og øvelser: 
 
"Små gulvtæpper eller afmærkede cirkler kan bruges spontant til 
“gulvet må ikke røres” øvelser." (Bilag C1:18). 
 
"Fast etablerede spilzoner ansporer til spontan aktivitet: væghængt 
basketballnet, klatrevæg til sideklatring (husk blødt underlag), lille 
boldmål." (Bilag C1: 18). 
 
På denne måde er indretningen konstant med til at anspore de 
sindslidende til bevæge sig. Den fysiske aktivitet er ikke noget, der 
er forbeholdt til en afgrænset idrætstime, det er noget, der skal 
være i de sindslidendes tanker hele dagen. Patienterne skal i deres 
færden på afdelingen føle sig motiveret til at hoppe fra gulvtæppe til 
gulvtæppe eller kaste en bold efter et mål. Personalet får samtidig 
også en indgang til at huske de sindslidende på aktiviteten, når de 
følges ned af gangen eller i forbindelse med andre daglige gøremål. 
Indretningen bliver en del af den påvirkning, der får de sindslidende 
til at lede dem selv til fysisk aktivitet. Hvis de ikke gør det, bliver de 
konstant af deres omgivelser mindet herom og hvis de gør det, 
bliver de belønnet. Personalet og de andre patienter vil se dem 
ramme målet med bolden og de vil selv blive husket på, at de ramte 
dagen før, hver gang de går ned af gangen forbi målet. 
 
Indretningen underbygger i høj grad forsøget på at få de 
sindslidende til at lede sig selv til en sundere livsstil. Samtidig er 
indretningen også med til at underbygge det forsøg, vi tidligere har 
set om, at få indarbejdet fysisk aktivitet som en naturlig del af de 
sindslidendes hverdag: 
 
"Mange patienter bruger gangen som en slags ”vandrehal” til gang. 
Ved en behagelig og afvekslende indretning kan dette gøres til en 
stimulerende oplevelse. Gangen kan indrettes som et billedgalleri, så 
der er nogle oplevelser at “gå efter”." (Bilag C1: 18). 
 
På denne måde gør man det mere sandsynligt, at de sindslidende 
går en ekstra tur på gangen i løbet af dagen, fordi der er noget 
interessant at kigge på under vejs. Andre steder lægger man op til, 
at patienterne tager trappen i stedet for elevatoren: 
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"Trapperummet er oplagt at bruge som træningssted, da det giver 
god motion at gå på trapper og er rum som man i forvejen har til 
rådighed. Det kan betale sig at gøre en indsats for at få flere til at 
bruge trappen i det daglige bl.a. gennem en istandsættelse." (Bilag 
C1: 19). 
 
At opfordre folk til at tage trappen kan gøres på lidt samme måde 
som med gang arealerne: 
 
"Trapperummet kan gøres til et oplevelsesrigt billedgalleri. I 
StairWELL projektet anvendte man gratis billeder fra internettet af 
aktive mennesker, frugter og pittoreske landskabsbilleder, der kunne 
motivere til en sundere livsstil. Billeder kan også bruges som 
inspirationskilder til forskellige aktiviteter, som personale og 
patienter kan lave sammen." (Bilag C1: 20). 
 
Et ønske for Sundhedsstyrelsens projekt er således at de 
psykiatriske afdelinger lader sig inspirere til at udsmykke deres 
trappeopgange med kunst, der motivere til en sundere livsstil. 
Billeder af aktive mennesker og frugt minder på samme måde som 
indretningen med motionsredskaber og frugtsnacks de sindslidende 
om at leve sundt. Selv mens de sindslidende rent faktisk laver den 
fysiske aktivitet at tage trappen mindes de om, at de også skal 
huske at lave andre aktiviteter og spise sundt. 
 
Samtidig opfordres der til at ophænge billeder af aktiviteter, som 
den sindslidende kan lave sammen med personalet på afdelingen. 
Dette giver den sindslidende en forståelse af, at selv ikke i de 
aktiviteter, hvor personalet er med, skal vedkommende blot møde 
op og være deltager. Den sindslidende kan selv blive inspireret til, 
tage initiativ til og organisere fysisk aktivitet for personalet. På 
denne måde flyttes autoriteten til at planlægge fysiske aktiviteter fra 
personalet over på patienten, der selv skal være autoritet i sit eget 
træningsprogram. Den rumlige indretning er således med til at flytte 
autoritetsrollerne og lægge ansvaret over på patienten selv i 
psykiatriens fysiske behandlingstiltag. 
 
Indretningen kan også mere lavpraktisk tvinge til fysisk aktivitet, 
som det kommer til udtryk i denne udtalelse fra en ergoterapeut på 
en af modelafdelingerne i Sundhedsstyrelsens projekt: 
 
"Det behøver ikke altid at være vild, hektisk aktivitet på en 
trampolin. Det kan også være, at man tager trappen, eller cykler til 
byen i stedet for at tage bus eller bil. Vi nedlagde vore rygerum, og 
gjorde det til motionsrum. Det gør at alle rygere skal bevæge sig ud, 
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for at få tændt deres smøg. Det giver nogle af dem, der bevæger sig 
mindst, flere skridt om dagen." (Bilag C7: 2). 
 
Her ses en anden form for styring af de sindslidende. Det er ikke 
længere deres egen samvittighed og normer om det sunde liv, der 
får dem til at bevæge sig, indretningen gør det nærmere til en 
nødvendighed for rygerne at røre sig. 
 
I den ovenstående analyse af den selvledelse, som indretningen på 
de psykiatriske afdelinger skaber, ser man naturligt en påvirkning 
fra de somatiske videnskaber. Fokus for indretningen er på de 
bevægelsesmønstre, som patienterne får gennem deres færden på 
afdelingerne og dermed kommer de sindslidendes somatiske 
sundhed i centrum. 
 
 
5.1.4. Delkonklusion - Soma-teknologier i psykiatrien 
I de psykiatriske projekter ses, hvordan den sindslidendes krop som 
felt er gjort styringsparat og er blevet sat på dagsordenen. Gennem 
en uddannelse af eksperter på området, akkumulation og 
standardisering af viden og udarbejdelse af evalueringer og 
inspirationsmateriale bliver feltet videnskabeliggjort. Når feltet 
videnskabeliggøres bliver det styringsparat, fordi den viden der 
skabes sætter fokus på problemerne, standardiserer dem og gør 
dem målbare og kommer med løsningsforslag. De somatiske 
videnskaber har åbnet den sindslidendes krop som et 
interventionsfelt for psykiatrien og sat den psykisk syges krop på 
dagsordenen. 
 
I både problematiseringen af de sindslidendes fysiske sundhed, de 
praksisser og teknikker, der benyttes i behandlingen og i den 
rumlige indretning gøres den sindslidendes sundhed til et personligt 
ansvar for den enkelte sindslidende. Et ansvar der rækker ud over 
behandlingen og ind i den enkeltes hverdag. Den sindslidende 
forventes både i behandlingen og i sin hverdag gennem selvledelse 
at leve op til nogle mål om sund kost, hyppig fysisk aktivitet og 
overholdelse af normalvægten. Fysisk sundhed bliver et 
fokusområde i den sindslidendes liv og vedkommende styres til at 
handle fysisk sundt også i svære psykiske perioder. 
 
Det er tydeligt i den foregående analyse, at psy-teknologierne i 
psykiatrien har fået følgeskab af soma-videnskaberne. Soma-
teknologierne har fået en fremtrædende rolle i den psykiatriske 
debat og magt til at sætte fysiske problemer hos sindslidende på 
dagsordenen i psykiatrien. Her er det også interessant at se, 
hvordan en traditionel psy-teknik som selvreflektion er med til at 
sætte somatiske problemer på dagsordenen i de sindslidendes 
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behandling og hverdagsliv. Soma-videnskaberne definerer ikke blot 
nogle af problemerne i psykiatrien, de er i høj grad også med til at 
forme og indrette de behandlingstilbud, der skal være løsningen på 
både de fysiske og psykiske problemer hos sindslidende borgere. 
Men gennemgående for stort set hele behandlingen er psy-teknikken 
selvreflektion. Det er somatiske praksisser og indretning, der 
arbejdes gennem og det er somatiske problemer der er på 
dagsordenen, men det er en traditionel psy-teknik, der skal opfordre 
de sindslidende til at reflektere over deres somatiske problemer. 
 
Det er således et sælsomt sammenspil mellem soma- og 
psyteknologierne, der former de sindslidende borgere som 
kompetente medborgere. Det er soma-teknologierne, der er de 
fremtrædende i både problematiseringen, de konkrete praksisser og 
indretningen, men deres styring af patienterne afhænger i høj grad 
af den psy-videnskabelige selvreflektering. 
 
Dette sammenspil mellem soma- og psy-teknologier er interessant, 
fordi det former den påvirkning, som psykiatrien har på sindslidende 
patienter. Men hvilken objektivering, subjektivering og selv-
subjektivering ses der som konsekvens af teknologiernes 
sammenspil og hvilket medborgeridealer bliver gældende for de 
subjektpositioner, der præsenteres for de sindslidende patienter? 
 
 
5.2. Idealer for den kompetente medborger 
I dette analyseafsnit ønsker jeg på baggrund af den foregående 
analyse at vise, hvordan de sindslidende patienter i mine udvalgte 
behandlingstilbud bliver objektiveret, subjektiveret og forsøges 
påvirket til at øve selv-subjektivering. Afslutningsvis vil jeg som 
overskriften antyder tegne et billede af de idealer eller normer, der 
former de subjektpositioner, der tilbydes de sindslidende patienter. 
Dermed besvarer jeg mit fjerde arbejdsspørgsmål: Hvilke idealer for 
medborgerskab kan ses som rammen for den subjektivering af de 
sindslidende patienter, der lægges op til i de fysiske 
behandlingstilbud hos OPUS og Sundhedsstyrelsens projekt 'Fysisk 
aktivitet i psykiatrien'? 
 
Da jeg i min empiri ikke har foretaget interview med sindslidende fra 
behandlingstilbuddene, er det kun muligt for mig at analysere, 
hvordan de sindslidende forsøges subjektiveret og bliver opfordret til 
selv-subjektivering, ikke om de rent faktisk indgår i disse 
subjektpositioner og foretager en selv-subjektivering. Jeg har dog 
nogle enkelte citater fra en evaluering, der er lavet af 
Sundhedsstyrelsens projekt, der kan underbygge, at der foregår en 
vis selv-subjektivering fra patienternes side. Dem vil jeg komme 
nærmere ind på senere i analysen. 
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Objektivering 
Specielt i problematiseringen af de sindslidende som 
samfundsgruppe ses en objektivering af patienterne. Her bliver de 
sindslidende betragtet som en gruppe patienter med bestemte 
uhensigtsmæssige karakteristika. 
 
I behandlingstilbuddenes omtale af de sindslidende ses en 
problematisering af patienterne som fysisk inaktive, overvægtige, 
havende større risiko for livsstilssygdomme, dyre 
samfundsborgere og havende en ustruktureret og indholdsløs 
hverdag.  
 
Denne objektivering er med til at systematisere gruppen af 
sindslidende patienter, som nogle der alle har behov for hjælp til at 
styre deres fysiske sundhed og hverdagsliv. På denne måde er 
objektiveringen med til at samle de sindslidende under en kategori 
af mennesker, der har behov for sundhedstiltag. Derefter kan 
behandlingstilbuddenes sundhedsrettede styring igangsættes. 
 
 
Subjektivering 
I de praksisser og teknikker, der benyttes og den rummelige 
indretning på behandlingsstederne ses et forsøg på at subjektivere 
de sindslidende efter nogle bestemte normer. 
 
Tidligere i analysen så vi, hvordan kropsgruppen hos OPUS 
fremstillede fysisk aktivitet som et gode og hvordan man gennem 
den rumlige indretning både i Sundhedsstyrelsens projekt og hos 
OPUS gjorde både sund kost og motionsredskaber synlige og 
tilgængelige. På denne måde bliver der præsenteret 
subjektpositioner for de sindslidende som fysisk aktive 
medborgere, der spiser sundt. Den sindslidende får fremstillet den 
sunde livsstil som et ideal, de bør arbejde efter og dette gøres 
muligt ved at gøre sund kost og motionsredskaber synlige og 
tilgængelige. 
 
Derudover så vi i alle praksisserne, at patienterne på forskellig måde 
blev opfordret til at den sunde livsstil skulle være en del af deres 
hverdag uden for behandlingstilbuddene. I kropsgrupperne skulle 
deltagerne lave fysiske aktiviteter som hjemmeopgaver, i 
hverdagslivsbeskrivelsen skulle de sindslidende påpege, hvilken 
fysisk aktivitet de lavede i hverdagen og hvilken mad de spiste og i 
Sundhedsstyrelsens patientinterview skulle de sindslidende være 
med til at lave en motionsplan for tiden efter deres udskrivelse: 
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"...og det danner nu basis for at lave en motionsplan, som patienten 
kan anvende i sit eget lokalmiljø." (Bilag C5: 9). 
 
Indretningen på behandlingsstederne bakker også op om, at den 
sindslidende skal se fysisk aktivitet som en del af hverdagen. Der 
opfordres med motiverende indretning til at de sindslidende skal 
tage trappen og på en af forsøgsafdelingerne, har de nedlagt 
rygerummet, så rygerne må gå udenfor for at ryge. På denne måde 
er praksisserne og indretningen med til at forsøge at styre 
patienterne til at indtræde som subjekter, der har en struktureret 
og fysisk aktiv hverdag. 
 
I behandlingstilbuddene ses også et udbredt forsøg på, at få den 
enkelte sindslidende til at opstille personlige mål for vedkommendes 
sundhedstilstand. I kropsgrupperne opstilles der allerede ved 
visitationssamtalen individuelle mål for patientens deltagelse i 
gruppen, i behandlingsplanen hos OPUS sættes mål for patientens 
udvikling i BMI og vægt og i Sundhedsstyrelsens motionsplaner 
sættes mål for patientens kondital. Ens for disse måder at opsætte 
individuelle mål for patienterne er, at det er relativt konkrete mål, 
der kan måles og vejes. Den fysiske sundhed bliver således en del af 
målene for patientens periode i det psykiatriske behandlingstilbud og 
opnåelsen af målene bliver en del af succeskriterierne for 
behandlingsforløbet. I og med det er relativt konkrete målsætninger, 
der er nemme at afgøre om er nået, er der en mulighed for, at det 
også bliver de mål, der fokuseres mest på i behandlingen. 
 
I behandlingstilbuddene bliver disse personlige mål bakket op af en 
indretning, der giver mulighed for at motionere på egen hånd. Den 
sindslidende kan selvstændigt arbejde for at opnå sine målsætninger 
uden personalets indblanding. 
 
Med de individuelle målsætninger forsøges den sindslidende 
subjektiveret som en normalvægtig person med en god 
kondition. Men disse aspekter ved subjektpositionen er i mine øjne 
ikke de vigtigste. I opfordringen til at opstille og arbejde for disse 
personlige mål forsøger man, at subjektivere den sindslidende som 
en selvstændig, kompetent medborger, der tager ansvar for sit 
eget liv ved at være fysisk aktiv. 
 
Denne analyse af den sindslidendes eget initiativ i behandlingen og i 
eget liv leder mig naturligt videre til næste afsnit. 
 
 
 
 
 
74 
 
Selv-subjektivering 
Forsøget på at oprette frihedspraksisser, hvor den sindslidende 
foretager selv-subjektivering, er udbredt i behandlingstilbuddene. 
Formålet med projekterne er, at få de sindslidende til selv at indse, 
at de af eget initiativ må arbejde mod idealer om en sund livsstil. På 
denne måde bliver den sunde livsstil en selvfølge for de 
sindslidende, så de ikke sætter spørgsmålstegn ved det naturlige i at 
arbejde for at opnå en sund hverdag. En udtalelse fra en 
medarbejder på en af afdelingerne under Sundhedsstyrelsens 
projekt viser, at målet med behandlingstilbuddet ikke er at tvinge 
den sindslidende til at leve sundt, men at få den enkelte til at tage 
den sunde livsstil til sig som en naturlig ting i hverdagen: 
 
""For nogle tager det dog lidt tid at indse, at det hjælper" – En 
medarbejder” (Bilag C2: 21). 
 
Medarbejderen ser således ingen grund til at sætte spørgsmålstegn 
ved det positive ved fysisk aktivitet for sindslidende patienter og 
tager det for givet at alle patienter med tiden vil indse dette gode. 
Heri ses en hensigt om selv-subjektivering; medarbejderen regner 
med at behandlingen vil gøre, at de sindslidende på sigt vil indse 
fordelene ved fysisk aktivitet og derfor styre sig selv til at være 
mere aktive. Som vi så tidligere i analysen forsøger man gennem 
praksisserne at fremstille fysisk aktivitet som et gode for de 
sindslidende selv og på denne måde få dem til at tage normen om 
en sund livsstil til sig som et personligt ideal i deres liv i stedet for 
en udefra pålagt handling. Men den styring gennem 
frihedspraksisser er ikke velovervejet fra medarbejderens side, for 
hun er selv påvirket af den selvfølgelige norm om, at 
sundhedstiltagene er positive.  
 
Dette forsøg på at skabe en selv-subjektivering hos de sindslidende 
patienter ses også i forsøgene på, at gøre fysisk aktivitet til en del af 
den sindslidendes hverdag. I hverdagslivsbeskrivelsen hos OPUS 
lægges der op til, at den sindslidende skal tænke over, hvor sundt 
vedkommende lever i sin hverdag. På denne måde kan man give 
den sindslidende en fornemmelse af, hvor dårligt vedkommende har 
styr på sit liv, og derfor få vedkommende til på eget initiativ at 
arbejde for at rette op på den usunde livsstil. På denne måde får den 
sindslidende en bestemt selvforståelse, der påvirker vedkommende 
til at ændre sit liv i en bestemt retning. Arbejdet for at opfordre den 
sindslidende til at lave hjemmeopgaver i kropsgrupperne og tage 
trapperne på hospitalet er ligeledes med til at skabe en naturlighed 
omkring den fysiske aktivitet. Hvis den sindslidende gennem 
behandlingen indøver at være fysisk aktiv i hverdagssituationer, 
bliver det forhåbentlig en naturlig del af hverdagen, som 
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vedkommende efterfølgende fortsætter på egen hånd og ikke stiller 
spørgsmålstegn ved. 
 
I de dele af behandlingstilbuddene, hvor der lægges op til at den 
sindslidende skal sætte personlige mål for den fysiske træning, ses 
tydelige forsøg på at skabe en selv-subjektiveringsproces hos de 
sindslidende. I alle behandlingstilbuddene lige fra OPUS' 
kropsgrupper og behandlingsplan til Sundhedsstyrelsens 
motionsplaner, er de sindslidende med til selv at sætte personlige 
mål for deres fysiske sundhed. På denne måde bliver det indikeret, 
at det ikke er mål, som skal opnås for personalets skyld, men mål 
der skal opnås for den sindslidendes egen skyld. Den sindslidende 
kan i princippet opstille præcis de mål, som vedkommende selv 
ønsker og får derefter friheden til at arbejde for at nå dem. Men 
denne frihedspraksis udøves inden for rammerne af 
behandlingsplanens skema, patientinterviewets spørgsmål og skal 
opnås i de arkitektoniske rammer, der er gennemtænkt af 
Sundhedsstyrelsen eller OPUS med fysisk aktivitet for øjet. På denne 
måde er det formålet, at den sindslidende skal føle, at 
vedkommende har friheden til på eget initiativ at arbejde for mål, 
som vedkommende selv ønsker at opnå. Men alt dette sker indenfor 
rammer, der fordrer bestemte idealer og normer for borgeren. 
 
Således forsøger man ikke blot at skabe en subjektivering af de 
sindslidende patienter, så de er mere fysisk aktive subjekter, man 
forsøger også, at skabe en selv-subjektivering, der får den enkelte 
til på eget initiativ selvstændigt at arbejde for at blive en sund 
og kompetent medborger. 
 
Selvom jeg ikke med min empiri kan konkludere på, om de 
sindslidende foretager denne selv-subjektivering og indtræder i de 
ønskede subjektpositioner, så vil jeg alligevel slutte med et citat, der 
indikerer, at selv-subjektiveringen er i gang blandt de psykiatriske 
patienter på afdelingerne: 
 
"Snakken patienterne imellem skifter ind i mellem fra at være meget 
sygdomsfikseret til nu at tale om kondital." (Bilag C7: 2). 
 
Dette er en udtalelse fra en af medarbejderne på en afdeling under 
Sundhedsstyrelsens projekt. De sindslidende skifter således fra at 
diskutere deres psykiske sygdom og dem selv som syge individer til 
at snakke om deres kondital og derved se deres identitet i lyset af 
deres fysiske form. Dette kan  ses som en indikator for, at de 
sindslidende har taget idealerne om et sundt legeme til sig og er 
begyndt at diskutere deres fysiske mål for den psykiatriske 
behandling i stedet for de psykiske. 
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Idealer for den kompetente medborger 
Hvis man fra dette afsnit samler de fremhævede problematiseringer, 
som de sindslidende som gruppe objektiveres i forhold til, ser det 
således ud: De sindslidende er fysisk inaktive, overvægtige, har 
større risiko for livsstilssygdomme, er dyre samfundsborgere og 
har en ustruktureret og indholdsløs hverdag. Det er således 
dette billede de sindslidende gennem behandlingen, skal fjerne sig 
fra for at komme ud på den anden side som kompetente 
medborgere. 
 
Hvis man derefter samler de fremhævede idealer for 
subjektiveringen og selv-subjektiveringen, skaber det dette billede 
af de fremtidige sindslidende efter behandlingsforløbet: De 
sindslidende skal stræbe efter at blive fysisk aktive medborgere, 
der spiser sundt, er normalvægtige, har en god kondition, har 
en struktureret og fysisk aktiv hverdag, er selvstændige, 
kompetente og tager ansvar for deres eget liv ved at være 
fysisk aktive og derigennem selvstændigt arbejder for at blive 
sunde og kompetente medborgere. 
 
Her ses et billede af de medborgere, som man gennem den 
psykiatriske behandling ønsker at forme. Det interessante er, at 
selvom en del af idealerne er traditionelle psykiske aspekter så som 
selvstændighed, ansvarsbevidsthed og struktur, så ses også mange 
fysiske idealer for resultatet af den psykiatriske behandling. Den 
psykiatriske behandling skal ikke kun lindre patienternes psykiske 
smerter, den skal forme hele samfundsborgere efter samfundets 
gældende idealer. 
 
 
6. Konklusion 
Hvordan formes sindslidende patienter som kompetente medborgere 
gennem en intervenering i deres fysiske sundhed og krop i 
behandlingstilbuddene hos OPUS og i Sundhedsstyrelsens projekt 
'Fysisk aktivitet i psykiatrien'? 
Sådan lyder det spørgsmål, mit speciale har centreret sig omkring. I 
min analyse af den intervenering i deres fysiske sundhed, der 
forsøger at forme de sindslidende patienter, har jeg beskæftiget mig 
med tre niveauer: Muliggørelsen og begrundelserne for 
interveneringen, interveneringens løsninger og konkrete praksisser 
og interveneringens målsætninger. I det følgende vil jeg indenfor 
disse tre niveauer konkludere på min analyses to dele nemlig 
forholdet mellem soma- og psy-teknologierne og idealerne for 
subjektpositionen som kompetent medborger. 
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Interveneringens muliggørelse og begrundelse 
I videnskabeliggørelsen af den sindslidendes krop som felt for 
intervenering i den psykiatriske behandling ses en skematisering af 
patienternes fysiske sundhed, en ekspertliggørelse af somatisk 
uddannet personale i psykiatrien, en standardisering for evaluering 
af patienternes fysiske udvikling under behandlingen og en udvikling 
af inspirationsmateriale til fremtidigt arbejde på feltet; den 
sindslidendes krop. På denne måde forsøges den sindslidendes krop 
gjort styringsparat og psykiatrien åbnes derved som et felt for 
somatisk intervenering i patienterne. 
 
Problematiseringen af de sindslidendes fysiske sundhed tager to 
former; en somatisk og en psykisk. Den ene tager udgangspunkt i 
somatiske problemer; den sindslidende som fysisk inaktiv, 
overvægtige og havende større risiko for livsstilssygdomme. Disse 
faktorer leder til en problematisering af de sindslidende som dyre 
medborgere for samfundet. Den anden tager udgangspunkt i mere 
psy-videnskabelige begrundelser så som, at de sindslidende har en 
dårlig kropsforståelse, har angst og depression, har en ustruktureret 
og indholdsløs hverdag og har manglende sociale kompetencer. Det 
interessante her er at begge begrundelser når frem til samme 
løsning, der i hvert fald på overfladen ser ud til at bestå i somatisk 
intervenering i den sindslidendes krop. 
 
 
Interveneringens løsninger og konkrete praksisser  
I min analyse af de praksisser, teknikker og den indretning, der ses i 
mine projekter ses en interessant ting: De konkrete praksisser og 
den konkrete indretning på behandlingsstederne er på overfladen 
meget somatisk fokuseret. De sindslidende skal vejes, have målt 
kondital og skal være fysisk aktive og spise sundt som en del af 
deres behandling. Men bag ved denne somatiske fokusering er en 
traditionel psy-teknik meget gennemgående; selvreflekteringen. 
 
En anden teknik som jeg fremdrager i min analyse er inkluderingen 
af fysisk aktivitet i hverdagen. Teknikken virker ofte i samspil med 
selvreflekteringen, fordi den sindslidende gennem selvreflektering 
påvirkes til at være fysisk aktiv i hverdagen. Men teknikken har også 
til hensigt at virke somatisk. Den regelmæssige motion skal 
somatisk give de sindslidende patienter en god følelse af 
bevægelsen og derved påvirke dem til mere fysisk aktivitet. Den 
somatiske del af denne teknik bliver dog ikke benyttet lige så 
gennemgående som selvreflekteringen. 
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Interveneringens målsætninger 
I min analyse af den objektivering, subjektivering og selv-
subjektivering, der forsøges skabt af og i de sindslidende patienter 
ses tydeligt den vekselvirkning mellem soma- og psy-indflydelse, 
som jeg analyserede i første del af analysen. Den somatiske 
problematisering af de sindslidende som gruppe medfører en 
objektivering, der sætter de sindslidendes somatiske problemer på 
dagsordenen generelt i psykiatrien. De sindslidendes somatiske 
sundhed bliver et centralt indsatsområde for psykiatrien. 
Praksisserne og indretningens somatiske fokusering er med til i 
styringen af den sindslidende at sætte somatiske idealer for de 
sindslidendes subjektivering som kompetent medborger. 
 
Men denne meget somatiske påvirkning af psykiatrien fungerer 
sammen med selvreflektering som psy-teknik, der gennemsyrer en 
stor del af praksisserne og indretningen. Psykiatrien er selv i sin 
somatiske fokusering helt afhængig af denne psy-teknik til at forme 
de sindslidende som kompetente medborgere. Den selv-
subjektivering, som selvreflekteringen underbygger hos de 
sindslidende patienter, er helt essentiel i formningen af kompetente 
medborgere i psykiatrien. Med den store påvirkning fra psy-
teknikken ses også en inkorporering af psy-inspirerede idealer for 
den ellers meget soma-påvirkede medborger: De sindslidende skal 
stræbe efter at blive fysisk aktive medborgere, der spiser sundt, 
er normalvægtige, har en god kondition, har en struktureret og 
fysisk aktiv hverdag, er selvstændige, kompetente og tager 
ansvar for deres eget liv ved at være fysisk aktive og 
derigennem selvstændigt arbejder for at blive sunde og 
kompetente medborgere. 
 
Psy-idealer som at være struktureret, selvstændig og ansvarsfuld er 
evner som de psykiatriske patienter må besidde for som kompetente 
medborgere, at kunne forme sig selv til at opnå de somatiske 
idealer, der i øjeblikket er på dagsordenen i psykiatrien. 
 
 
6.1. Teoretisk konklusion 
I det følgende vil jeg komme med overvejelser om, hvilke 
konsekvenser mine teoretiske præmisser har haft for min analyse. 
 
Denne teoretiske konklusion vil på samme måde som mit teoriafsnit 
være inddelt efter mine centrale teoretiske begreber: Teknologier og 
viden, Magt og subjektivering, normalitet og medborgerskab. 
 
 
Teknologier og viden 
Centralt for min forståelse af viden er det nære forhold mellem magt 
og viden (Foucault 1994: 8, Foucault 2002: 326). Dette ses blandt 
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andet i min analyse af videnskabeliggørelsen af den sindslidendes 
krop som felt. Med den teoretiske påvirkning dette giver mig, bliver 
jeg nysgerrig og regner med at begynde min analyse der, hvor der 
produceres viden om et felt. Jeg mener nemlig, at der, hvor der 
produceres viden, skabes der magtstrukturer og styring. Min analyse 
har fokus på styringen af de sindslidende patienter, og det naturlige 
begyndelsespunkt er således videnskabeliggørelsen af feltet, der gør 
det styringsparat. Det er ved dette begyndelsespunkt, jeg starter 
min søgning efter styringen. 
 
I forlængelse af dette slår jeg i min analyse ned på den 
objektivering, der sker af de sindslidende gennem den passive 
problematisering af deres somatiske sundhed. Når der på denne 
måde produceres viden om, hvad der er galt med gruppen af 
sindslidende borgere, forventer jeg at finde styring af denne gruppe 
udspringende i forbindelse med vidensproduktionen. 
 
I forholdet mellem viden og teknologier arbejder jeg ud fra en 
præmis om, at der bag en hver teknologi ligger en viden, der er med 
til at forme teknologiens styring i en bestemt retning. Når jeg derfor 
tager fat i en analyse af teknologier og indretning i psykiatrien, er 
det blandt andet fordi, jeg mener, at det er her, at den viden som 
styringen bygger på, kommer til udtryk. På denne måde har jeg 
gennem analysen kunnet fremdrage, at praksisserne var formet af 
soma-videnskaberne og løste somatiske problemer, men stadig var 
gennemsyret af selvreflektering, der som teknik er formet af psy-
videnskaberne. 
 
Teknologierne er ud fra min teoretiske tilgang samtidig magtens 
konkrete og materielle form (Dean 1997:14). Det er derfor en stor 
del af min analyse at analysere de praksisser og teknikker, der 
benyttes i behandlingen, da det er en analyse af den praktiske 
styring. 
 
 
Magt, governmentality og subjektivering 
I min governmentality-forståelse ligger der, at magten er en 
produktiv og decentral kraft. 
 
Magtens produktive side kommer til udtryk i, at jeg i min analyse 
også betragter de tiltag i psykiatrien, der har til formål at gøre de 
sindslidendes hverdag mere struktureret og gøre dem mere fysisk 
sunde som magt. Helt konkret ligger der fra mit perspektiv en magt 
i, at OPUS' kropsgrupper får de sindslidende til at lave fysiske 
hjemmeopgaver. Det er for de sindslidendes eget bedste og de 
indvilger selv i det, men fra mit teoretiske perspektiv er der stadig 
magt i spil, idet der interveneres i de sindslidendes fysiske sundhed. 
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Det, at jeg betragter magten som værende decentral, kommer til 
udtryk i samme eksempel. Jeg analyserer ikke magten i forholdet 
mellem behandlerne i kropsgruppen og patienterne. Magten ligger i 
den struktur, der gør, at både behandleren og den sindslidende som 
en naturlighed mener, at fysisk aktivitet er godt for den sindslidende 
og de derfor intervenerer i den sindslidendes somatiske sundhed. 
Magten har således ikke en central afsender, men ligger i relationen 
mellem den sindslidende, behandleren og det miljø de færdes i. 
Dette får dem til at mene, at fysisk aktivitet er godt og får dem til at 
handle på denne mening. 
 
I min forståelse af subjektivering ligger, at jeg betragter det som 
styring, at den sindslidende indtræder i bestemte subjektpositioner. 
Det er styring, når den sindslidende indtræder i rollen som fysisk 
aktiv deltager i kropsgrupperne, fordi det er den mest naturlige rolle 
den sindslidende kan indtræde i og stadig være en del af 
behandlingstilbuddet. I formuleringen af den sindslidende som fysisk 
aktiv deltager tilbydes den sindslidende enten denne rolle eller rollen 
som inaktiv og udelukket. Der er altså ikke en rolle, den sindslidende 
kan indtræde i, der ikke er defineret af den positivt opsatte rolle, 
enten som en der falder inden for styringen eller som en modstander 
til styringen. På denne måde er magten allestedsnærværende og 
man kan ikke træde uden for den. Som Foucault formulerer det: 
”…magten undslipper man ikke, den er altid allerede til stede og 
konstituerer endda selv det, man forsøger at modstille 
den.”(Foucault 1994: 88). 
 
De samme overvejelser gør sig gældende i forhold til mit syn på 
selv-subjektivering. Når den sindslidende efter sin behandling dyrker 
motion i sin hverdag, er det en styring, den sindslidende øver på sig 
selv. Denne selvstyring foregår dog ikke i et tomrum men i relation 
til samfundets strukturer, styringsforsøg og moralske adfærdskoder, 
som blandt andet behandlingstilbuddene i psykiatrien er med til at 
forme. 
 
 
Normalitet og medborgerskab 
I min analyse bygger jeg min forståelse af normalitet på både 
Foucault og Rose. Jeg betragter, som Foucault, selv ikke de vitale 
normer som naturlige og universelle. Derfor arbejder jeg ud fra en 
antagelse om, at blandt andet normen om at fysisk aktivitet er et 
gode for psykiatriske patienter, er kontingent og at denne norm er 
en del af den styring, der sker af de sindslidende patienter. Dette 
kommer til udtryk i det simple faktum, at jeg overhovedet 
beskæftiger mig med styringen og naturliggørelsen af den fysiske 
aktivitet i psykiatrien. Det ligger som en præmis i min teori, at når 
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noget betragtes som vitale normer, så som den fysiske aktivitet, så 
er det der, der skal ledes efter magt. 
 
Gennem min analyse betragter jeg de sindslidende patienter med 
samme øjne, som Foucault betragter det utilrettede individ. De 
sindslidende er mennesker, der ikke passer ind som medborgere i 
velfærdsstaten, blandt andet fordi de ikke tager sig ordentligt af 
deres fysiske sundhed. Man har derfor indrettet psykiatrien som 
institution i samfundet til at bearbejde disse utilrettede individer og 
gøre dem til medborgere. Dette syn på forholdet mellem de 
sindslidende og psykiatrien medfører, at jeg ser på psykiatriens rolle 
som værende en institution, der ikke skal kurere sygdom, men som 
skal forme medborgere.  
 
Nikolas Roses betragtning om at normbegrebet i mindre grad bliver 
forstået i en dikotomi mellem normalt og unormalt, kommer til 
udtryk i den præmis, der begynder foreliggende speciale. De 
sindslidende er ikke længere uhelbredeligt syge individer, der skal 
gemmes væk og passes på, men ressourcestærke mennesker, der 
kan deltage aktivt som medborgere i samfundet. De sindslidendes 
sygdom betragtes ikke længere som så unormal, at det er 
uforeneligt med resten af samfundet, deres sygdom kan 
neutraliseres gennem behandlingen og derfor skal de under deres 
ophold i psykiatrien, formes til medborgere, der lever op til 
samfundets idealer. 
 
Dette fører mig videre til min forståelse af medborgerskab. De 
sindslidende får som medborgere i nutidens samfund tilbuddet om, 
at slippe af med deres unormalitet og blive medborgere på lige fod 
med andre. Med dette tilbud følger dog ansvaret for at øve 
selvstyring i forhold til de dele af deres liv, som ikke lever op til 
idealerne for medborgere. I denne pointe ses tydeligt min forståelse 
af medborgerskab. Et medborgerskab giver ikke en række 
universelle rettigheder, men en række tilbud som de sindslidende 
skal styre sig til og tage ansvar for at tage imod. Kun sådan kan de 
blive betragtet som kompetente medborgere. 
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Bilag 
 
A-bilag er overordnede politikker på området hovedsageligt fra 
Region Hovedstaden, men også fra andre politiske instanser samt 
øvrige relevante bilag. 
 
Bilag A1 
Bruger-, patient- og pårørende politik 
Region Hovedstaden 2008 
 
Bilag A2 
Visioner for fremtidens psykiatri 
Region Hovedstaden 2010 
 
Bilag A3 
Fælles værdier i indsatsen for mennesker med en sindslidelse 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Socialministeriet 2005 
 
Bilag A4 
Referenceprogram for skizofreni 
Sundhedsstyrelsen 2004 
 
Bilag A5 
PsykiatriNyt – Temanummer om fysisk aktivitet 
Region Hovedstaden 2010 
 
Bilag A6 
Styrket indsats for sindslidende - Handlingsplan for psykiatri 
Regeringen, november 2009 
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Bilag A7 
Hjælp til de sindslidende 
Artikel af Jens Peter Fisker i Politiken 25.10.1992 
 
Bilag A8 
Psykisk syge dør 15-20 år for tidligt 
Artikel af Jonas Gamrath Rasmussen i Dagens Medicin 22.01.2010 
 
Bilag A9 
Psykisk syge får halvt så mange hjerteoperationer 
Artikel af Jonas Gamrath Rasmussen i Dagens Medicin 22.01.2010 
 
Bilag A10 
Sammanfattning af avhandling - Att främja förändrad livsstil 
bland personer med psykiska funktionshinder. Studier av 
metabola och psykologiska effekter, upplevd mening och 
hälsa 
Sammenfatning af Karl-Anton Forsbergs ph.d. afhandling 
Umeå Universitet 2009 
 
Bilag A11 
Forekomst af metabolisk syndrom hos patienter med affektiv 
lidelse 
Prisopgave i klinisk psykiatri for medicin studerende 2009 
Af stud.med. Maiken Madsen 
 
Bilag A12 
Health promotion education: between moral imperative, 
heartfelt desire and free choice. 
Artikel af ph.d. Sine Lehn-Christiansen 
Roskilde Universitet, 2009 
 
Bilag A13 
I sundhedens navn 
Højskolebladet 2010 
 
Bilag A14 
Ergoterapi og fysioterapi 
Psykiatrisk Center Hvidovre 2007 
 
 
B-bilag er materiale fra projektet OPUS 
 
Bilag B1 
Manual for kropsgrupper 
OPUS, Region Hovedstaden 
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Bilag B2 
Den kognitive firkant 
OPUS, Region Hovedstaden 
 
Bilag B3 
Behandlingsplan 
OPUS, Region Hovedstaden 
 
Bilag B4 
Hverdagslivsbeskrivelse 
OPUS, Region Hovedstaden 
 
 
C-bilag er materiale fra Sundhedsstyrelsens projekt ’Fysisk aktivitet 
i psykiatrien’. 
 
Bilag C1 
Arkitektoniske rammer for fysisk aktivitet i psykiatrien 
Sundhedsstyrelsen 2007 
 
Bilag C2 
Fysisk aktivitet i psykiatrien – et landsdækkende 
implementeringsprojekt 
Sundhedsstyrelsen 2009 
 
Bilag C3 
Fysisk aktivitet i psykiatrien – undervisningsmateriale 
Sundhedsstyrelsen 2006 
 
Bilag C4 
Fysisk aktivitet i sygehusvæsnet – modelindsats på 
psykiatriske afdelinger 
Sundhedsstyrelsen 2006 
 
Bilag C5 
Testmanual – patientinterview og konditest 
Sundhedsstyrelsen 2006 
 
Bilag C6 
Motion i psykiatrien 
Sundhedsstyrelsen 2005 
 
Bilag C7 
Øget aktivitet findes også i hverdagens aktiviteter 
Ergoterapeuten 2006 
